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INTESTIN.— §  I.  Considérations  ANATOMiQDES.— Ce  nom,  pris 
dans  son  acception  lapins  étendue,  s’applique ,  ainsi  que  celui 
àe  conduit  alimentaire  ou  digestif,  à  un  long  canal,  garni  de 
plusieurs  appendices  glandulaires,  qui,  commençant  à  la  bou¬ 
che  et  finissant  à  l’anus,  parcourt  toute  Iq  longueur  du  tronc  en 
présentant  dans  sa  longueur  .des  renfleméhs,  et  en  décrivant 
dans  son  trajet  divers  contours, .Ce. c,aiial,  ainsi  que.ses  appen¬ 
dices,  est  formé  ,  à  l’intérieur  et  .dans  toute  son  étendue  ,  par 
la  membrane  muqueuse,  sorte  de  peau  intérieure  absorbante  et 
sécrétante,  obscurément  sensible ,  et  renforcée  presque  partout 
d’une  couche  de  tissu  musculaire.  Il  est  dans  l’embryon  un  des 
premiers  organes  formés,  car  quelques-unes  de.  ses  parties 
préexistent  dans  le  germe  à  la  fécondation._fiqn  existence  est  si 
générale  dans  les  animaux,  qu’on  peut  le  piter  comme  le  carac¬ 
tère  le  plus  constant  de  leur  organisation^,  La  digestion,  c’est- 
à-dire  la  conversion  des  aliméns  en  chyle,  est  la  fonction  de  ce 
canal,  dont  les  altérations  et  les  maladies  sont  nombreuses  et 
importantes, 

La  situation ,  la  conformation,  la  texture  et  les  actions  va¬ 
riées  des  diverses  parties  de  ce  grand  appareil  l’ont  fait  diviser 
en  plusieurs  parties  qu’on  peut  reporter  à  trois  principales,  sa¬ 
voir  ;  1“  le  commencement,  ou  la  partie  préparatoire,  située  à 
la  tête,  au  cou,  dans  la  poitrine,  et  qui  comprend  \a.  bouche,  le 
pharynx  et  V oesophage;  2° la  partie  moyenne  ou  principale,  qui 
comprend  V estomac  et  Y intestin  grêle  ;  3°  la  fin  ou  la  partie  ex¬ 
crétoire  de  l’appareil ,  ou  le  gros  intestin.  Les  deux  dernières 
Dict.  de  Méd.  xvii.  1 
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parties  du  canal  alimentaire ,  savoir  ;  l’estomac ,  l’intestin  grêle 
et  le  grosintestin  ,  smt  situées  l’une  et  l’autre  dans  l’abdomen. 
Un  peu  différentes  par  leur  volume  et  par  leur  conformation , 
puisque  i’estamac  forme  un  renflement  conoïde  recourbé,  et 
les  intestins  un  canal  çylindiroïde,  ces  deux  parties  du  canal 
digestif  se  ressçroblept  beaucoup  par  leur  texture. 

La  partie  abdominale  du  canal  alimentaire,  ou  le  canal  gas¬ 
tro-intestinal,  comme  on  l’appelle  quelquefois ,  est,  en  effet, 
composé- de  trois  couches  membraneuses  superposées,  qui  prér 
sentent  dans  les  divers  points  de  sa  longueur  des  ressemblances 
génériques  qui  vont  être  exposées  d’abord,  et  des  différences 
spécifiques  qui  seront  indiquées  ensuite. 

La  membrane  intérieure,  muqueuse  ou  villeuse,  gastro-in¬ 
testinale,  est  très  mince,  demi-transparente,  d’une  couleur 
blancbàtre,-  bladchè,  blancbe-céndréé,  blanche-fo'sëe,  etc., 
souvent'  compIiqttéé’dtLâltérée’par  la  couleur  des  vaisseaux  et 
d;és  autres  parties  sdus-jacentesquè  sa  dèmi-trànspârence  laissé 
apercevoir(-iÿt  surtout -par  là  péuètration  éü  la  trânssûdatiqn 
dàdavériqtiè  Tfir  sang ,  dés  fëèès  ^  dë  la  bîlë ,  et  fies  thalîèrès  c6- 
Idrantës  dtf  foié  ,dé  la  ràtès,' rf^i'mùs'cleà,'"ètc;,  Ceftè  inembrahê 
formev  par'sou  ëxcèJ  'd’ëtéh'drfé  relativemënf  aux  au  très,  des 
ridies!/’(ÿésr^Hà'''et’.dès  yâlvùlësV  ïe^  pêèWières,  bo  à  l’es- 
tëràaëétàufëctOW;so’ùfv'àiHalî1$S-:ètinôüàéïtànées;iés  seconds, 
propres  â'fiiîtëstla-^ïft’',-  et  qu’b'n  iiaXvute's  'connitfentes, 

sont'dés^lïs'çdustàti'à*t<ïr'iii'&*pàr'lk  ùiemb^ànfe  mûqüéusé  et  le 
ff^'^cefiid  a^  ^ôtjÿqàcéeuf V  éh  jtrqisieôüê  lié  u^én'fiu,  se  trouvent 
ià  vàlvTtlë'TÏff-pffaré^et  éelté 'qûl'ëxîst'é'à  yétnbofichùie  de  l’in- 
téStin"'^êlud‘aps  ïe^grüé  iùtèstm  V ëllês'  'spht'côffstàiites'côtnmé 
lés  valvulés  ëohhiVênfëéi  et  cOütiénüêBt  de  plüi’^qü’elïéstlu'tissü 
fnusculaTre  dàns  leur  épaisseur. 

^  '  La'sirrfàcë’üfrfé  'de  cètte  '  menîBrànë  'ptèÿinië  dés  erifoncë- 
mens  ou  des  dépressions  et  des  saillies, villeuses.  Lés  enfonée- 
tnéns  alvéolaires  sont  fort  pétifs  où  inicroscopîques  dans 
l’hortimei  et  onneTes  obsérvéguèré  que  dans  Lestemàc  et  le  gros 
intestin. ùës  villôsités,  àu  contraire,  sont  des  sailliés  fines  êt 
rnieroséopiqués ,  qui  existent  surtout  dans  la  moitié  pylorique 
de  l’estomac  et  dans  l’intestin  grêle,  où  elles  sont  de  moins  en 
moins  abondantes  a  mesuré  qu’on  approche  de  sa  terminaison. 
Cès  villôsités,  qui  sont,  dans  les  animaux,  ce  que  sont  dans  les 
végétaux  les  radicules,  sont  des  petits  pfol'ongèméns  lahügi'- 
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neiix  de  la  surface  libre  delà  membrane;  elles  ne  sont  ni  cana- 
liculées  ni  capitées,  comme  divers  auteurs  l’ont  dit,  m'ais  elles 
paraissent  sous  la  forme  de  filamens  dont  le  nombre  ét  le  rap¬ 
prochement  sont  tels  que  leur  aspect  rappelle  celui  d’un  gazon 
touffu  ou  d’un  duvet  épais.  Ces  villosités ,  vues  sous  divers  as¬ 
pects  ,  paraissent  de' forme  diverse  ;  elles  sont  demi-diaphanes  ; 
leur  surface  est  lisse,  et  l’on  n’aperçoit  ni  les  ouvertures ,  ni 
l’ampoule,  ni  la  texture  vasculaire  qu’on  leur  a  attribuées  ;  mais 
seulement  on  voit  dans  leur  substance  gélatiniforme  quelques 
globules  microscopiques ,  et  à  leur  base  des  ramuscules  vas¬ 
culaires  d’une  excessive  ténuité. 

Dans  l’épaisseur  de  la  membrane  muqueuse,  on  aphrçôit  dèsr 
follicules  ou  des  cryptes  muqueux,  les  uns  simples  ét  discrets, 
disséminés  dans  tout  le  canal  gastro-intestinal,  lés  aütrês  ag- 
minés(oü  réunis  en  plaques,  occupant  surtout  la  dernière  moi¬ 
tié  de  l’intestin  grêle,  où  leur  rapprochement  et  leur  étendue 
augmentent  dans  la  proportion  où  les  villosités  diminuent,  La 
face  adhérente  de  la  membrane  muqueuse  tient  aux  partie» 
sous-jacentes  par  une  couche  de  tissu  cellulaire  fibreux  qu’on 
appelle  membrane  nerveuse  ou  propre^  et  dans  laquelle  rampent- 
les  vaisseaux  avant  de  se  ramifier  dans  cette  membrane. 

La  seconde  membrane  du  canal  gastro-intestinal  est  mUsctf- 
laire  ét  formée  d’un  plan  dé  fibres  musculaires  qui  ne  manque 
nulle  part,  d’un  plan  de  fibres  longitudinales  rares  dans  l’es- 
tomac  et  réduites  â  trois  bandes  rubanées  dans  le  gros  intes¬ 
tin,  ét  de  plans  obliques  qui  sont  propres  à  l’estomac. 

La  membrane  externe  du  canal  gastro -entérique  est  une 
couche  séreuse  fournie  par  le  péritoine,  qui,  dans  la  plupart 
des  points,  forme  derrière  le  canal,  en  se  réfléchissant  de  là 
paroi  postérieure  de  l’abdomen  sur  lui,  dés  freins  plus  ou  moins 
prolongés,  lesquels  rénferment  les  vaisseaux  et  les  nerfs  dû 
canal, le  soutiennent,  et  qu’on  appelle  des  mésentères  ;  qui  s’é¬ 
tend  sous  le  nom  &  épiploons  d’un  organe  à  un  autre,  et  qiii , 
dans  quelques  endroits,  se  prolonge  avec  des  vaisseaux  au-delà 
du  canal  qu’il  enveloppe ,  sous  forme  de  franges  flottantes  qu’on 
appelle  appendices  épiploïques. 
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CBAOSsma  (Fr.).  Essai  d’anatomie  sur  la  structurt  et  les  usages  des  épi¬ 
ploons.  Dans  Nouv.  mém.  de  Dijon ,  1784 ,  p.  95. 

FaORiEpfVon).  Einige  Worte  üherden  Vortrag  der  Anatomie  aufüni- 
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Le  canal  gastro-entérique  reçoit  ses  nerfs  du  pneumo-gas- 
trique  et  du  grand  sympathique.  Ses  artères  viennent,  sous 
les  noms  de  stomachique  et  de  mésentérique  supérieure  et  infé¬ 
rieure,  de  la  partie  antérieure  de  l’aorte.  Ses  veines  consti¬ 
tuent,  avec  la  veine  splénique,  les  racines  de  la  veine-porte. 
Ses  vaisseaux  lymphatiques  et  chylifères ,  interrompus  par 
beaucoup  de  ganglions,  se  rendent  dans  la  partie  inférieure 
du  grand  canal  thoracique. 

Dans  une  acception  restreinte,  le  nom  d’intestin  ou  de  canal 
intestinal  ne  s’applique  qu’à  la  partie  du  canal  alimentaire  qui 
s’étend  depuis  la  fin  de  l’estomac  jusqu’à  l’anus.  Il  est  situé 
dans  l’abdomen  {voyez  ce  mot),  dont  il  occupe  une  grande 
partie,  et  surtout  la  partie  antérieure  et  moyenne.  Il  aune  lon¬ 
gueur  qu’on  évalue  à  cinq  ou  six  fois  celle  du  corps ,  ou  dix  à 
douze  fois  celle  du  tronc:  dans  son  trajet  dans  l’abdomen,  il 
décrit  un  grand  nombre  de  contours.  Le  eaual  intestinal  est 
divisé  par  des  différences  tranchées  de  situation,  de  volume, 
de  figure,  de  texture  et  de  fonctions,  en  deux  parties  bien  limi¬ 
tées  ,  qui  sont  l’intestin  grêle  et  le  gros  intestin. 

L’intestin  grêle ,  intestinum  tenue ,  est  la  première  et  la  plus 
longue  partie  du  canal  intestinal,  dont  elle  forme  environ  les 
quatre  cinquièmes  ;  il  commence  à  la  valvule  pylorique  et  finit 
à  celle  du  colon.  Sa  figure  est  celle  d’un  long  cylindre,  ou  plu¬ 
tôt  d’un  long  cône  tronqué,  un  peu  évasé  à  son  commencement, 
et  légèrement  rétréci  vers  sa  terminaison;  sa  coupe  transver¬ 
sale  est  circulaire  quand  il  est  rempli ,  ovale  quand  il  l’est  in¬ 
complètement,  et  aplati  quand  il  est  vide.  Sa  partie  supérieure 
ou  son  commencement ,  assez  fixe ,  est  seulement  courbée  ;  dans 
le  reste  de  son  étendue,  il  est  flottant  au  bord  du  mésentère, 
et  décrit  un  grand  nombre  de  replis  contournés  ou  de  circon¬ 
volutions,  couvertes  en  devant,  et  plus  ou  moins  compléle- 
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ment  par  le  grand  épiploon ,  et  occupant  la  région  ombilicale 
et  l’hypogastre.  Il  présente,  à  son  intérieur,  et  dans  la  plus 
grande  partie  de  son  étendue ,  des  replis  circulaires  ou  presque 
circulaires,  qu’on  appelle  valvules  conniventes  ou  de  Kerkring. 
Ces  valvules  ont  environ  trois  lignes  de  largeur  ou  de  hauteur 
vers  le  milieu  de  leur  étendue ,  et  se  terminent  en  pointe  vers 
les  deux  bouts.  Elles  sont  formées  d’un  pli  saillant  de  la  mem¬ 
brane  muqueuse,  qui  contient  dans  son  épaisseur  du  tissu  cel¬ 
lulaire  fibreux ,  qui  renferme  à  sa  base  une  artériole  et  une 
vénule ,  et  dont  les  deux  faces  et  le  bord  libre  sont  hérissés  de 
villosités.  Ces  replis  ou  valvules  sont  mobiles  ou  flottans  ;  leur 
rapprochement  est  tel  vers  la  partie  supérieure  de  l’intestin 
grêle,  que,  quand  ils  sont  couchés  contre  la  paroi  de  l’intestin, 
ils  se  recouvrent  les  uns  contre  les  autres  comme  les  briques 
des  toits.  Leur  largeur ,  leur  longueur  diminuent,  et  la  distance 
à  laquelle  ils  sont  placés  augmente  à  mesure  qu’on  descend 
dans  l’intestin  grêle.  Ces  replis  multiplient  singulièrement  l’é¬ 
tendue  delà  surface  delà  membrane  muqueuse. 

La  membrane  musculaire  de  l’intestin  grêle  est  mince;  elle 
n’a  guère  qu’un  tiers  de  ligne  d’épaisseur.  Le  plan  externe  ou 
longitudinal  est  surtout  très  mince  ;  il  occupe  toute  la  circon¬ 
férence  du  canal,  et  adhère  très  intimement  au  plan  circulaire 
ou  interne. 

La  membrane  séreuse  ou  péritonéale  se  comporte  très  diffé¬ 
remment  sur  le  commencement  et  sur  le  reste  de  l’intestin 
grêle. 

L’intestin  grêle  est  divisé  en  deux  parties:  l’une,  supérieure, 
fixe,  large,  extensible,  porte  le  nom  de  daodê/iMTn;  l’autre, mo¬ 
bile  ou  flottante  et  moins  large,  est  connue  sous  ceux  de  jéjunum 
et  dUléon ,  à  cause  d’une  division  arbitraire  de  quelques  anato¬ 
mistes;  mais  elle  n’a  point  reçu  de  nom  qui  s’applique  à  toute 
son  étendue. 

Le  duodénum,  ainsi  nommé  à  cause  de  son  étendue,  évalué 
à  douze  fois  l’épaisseur  du  doigt,  commence  au  pylore  et  finit 
tm-dessous  du  mésocolon  transverse.  11  parcourt  entre  ces 
deux  points  un  trajet  assez  compliqué:  à  partir  du  pylore,  il 
se  porte  à  droite,  en  haut  et  en  arrière,  jusqu’au  col  de  la  vé¬ 
sicule  biliaire  ;  là  il  se  courbe ,  descend  plus  ou  moins  bas  der- 
t  ière  le  péritoine,  devant  la  veine-cave  inférieure  et  le  rein 
droit,  et  à  droite  de  la  tète  du  pancréas  ;  il  se  recourbe  ensuite. 
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et  se  dirige  à  gauche  et  eu  haut  dans  l’épaisseur  du  mésocolon 
Iransverse ,  au-dessous  du  pancréas  et  des  yaisseaux  mésenté¬ 
riques  supérieurs ,  jusqu’au  côté  gauche  du  corps  de  la  seconde 
vertèbre  lombaire,  d’où  enfin  il  se  courbe  une  dernière  fois 
en  devant  et  à  droite  pour  sortir  au-dessous  du’  mésocolon 
transverse.  Dans  cette  direction,  assez  compliquée  et  très  con¬ 
tournée,  il  forme  une  courbure  générale  dont  la  concavité 
répond  au  côté  droit  de  la  colonne  vertébrale  et  embrasse  la 
tête  du  pancréas.  Il  présente  trois  portions  successives  dont  la 
direction  ou  le  trajet  est  à  droite  et  en  arrière  pour  la  pre¬ 
mière,  en  bas  pour  la  seconde,  et  à  gauche  et  en  avant 
pour  la  troisième  et  dernière.  C’est  au  côté  externe  et  pos¬ 
térieur  de  la  seconde  portion,  près  de  sa  réunion  avec  la 
première,  que  le  canal  pancréatique  et  le  canal  cholédoque, 
après  avoir  traversé  obliquement  les  parois  de  l’intestin  ,  s’ou¬ 
vrent  à  son  intérieur  par  un  orifice  commun ,  allongé  de  haut 
en  bas. 

La  membrane  interne  du  duodénum  forme  des  replis  ou  des 
valvules  conniventes  moins  nombreuses  que  dans  la  partie 
suivante  de  l’intestin  grêle;  elle  est  hérissée  de  beaucoup  de 
villosités  ou  saillies  microscopiques  ;  mais  elle  contient  sur¬ 
tout  dans  son  épaisseur  une  très  grande  quantité  de  follicules 
solitaires  ou  discrets  qui  ont  reçu  le  nom  particulier  Ae glandes 
de  Brunner  :  ils  ont  la  forme  lenticulaire',  et  à  peu  près  une 
ligne  de  diamètre  ;  ils  s’ouvrent  dans  l’intestin  par  des  ori¬ 
fices  très  distincts  ;  ils  sont  d’autant  plus  volumineux  et  rap¬ 
prochés,  que  l’on  considère  le  duodénum  plus  près  de  l’es¬ 
tomac  ;  au-dessous  du  pylore ,  ils  forment  presque,  par  leur 
rapprochement,  une  couche  uniforme.  C’est  dans  le  duodénum 
que  le  chyme  est  soumis  à  l’action  de  la  bile  et  de  l’hu¬ 
meur  pancréatique, 

VÀter  (Abr.).  Resp.  P.  G.  Berger.  Diss.  qua  novum  hilis  diverticulum 
circa  orificium  ductus  cholodochi  ut  et  •vasculosam  colli  vesicce  Jellem  cons- 
tructionem  ad  disceplandum proponit ,  atque  singularis  utriusque  struc- 
turoR  eximiam  utilitatem  in  via  bilis  determinanda  exponit,  Viteberg, 
1720,  in-4“.  Réitnpf.  dans  Haller,  Disp,  anat.,  t.  in,  p.259.  '  ' 

CtADSSEN  (Laur.).  Diss.  de  intestini  daoderti  ’  situ  et  nexu.  Leipzig, 
1757,  «-4®.  Réimpr.  dans  Sandifort,  T/iesaar.,  t.  iii,  p.  271. 

Sandifort  Tabula  intestini  duodeni.  Leyde,  1780,  in-4®. 
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BtEDtAN0  (J.).  Icoti  tunicœ  villosœ  intestiniduodeni  juxla feticem  vaseu- 
lorum  impktionem  ipsis  colotiLus,  qui  in  præparato  conspiciuntur,  édita. 
Utrecht,  1789,  in-4®. 

Monro  (Alex.).  The  description  and  uses  of  the  intestinum  duodénum. 
Dans  Med.  essays  and  ohserv.  by  a  soc.  in  Edinburg,  t.  iv,  p.  65. 

L’intestin  grêle ,  proprement  dit ,  n’a  pas  ,  comme  le  duodé¬ 
num  ,  une  situation  exactement  déterminée  ;  mais  il  forme  des 
circonvolutions  mobilesdans  les  régions  de  l’ombilic  etdel’hy- 
pogastre  ,  où  il  est  entouré  par  le  gros  intestin  et  recouvert  en 
avant  par  le  grand  épiploon.  Depuis  le  devant  de  la  seconde 
vertèbre  lombaire,  où  il  commence ,  là  où  finitle  duodénum , 
eu  traversant  la  lame  inférieure  du  mésocolon  transverse,  jus¬ 
qu’à  la  fosse  iliaque  droite ,  où  il  finit  en  s’enfonçant  oblique¬ 
ment  dans  le  gros  intestin ,  il  constitue  un  long  canal  cylin- 
droïde ,  courbé  sur  lui-même  de  manière  à  présenter  un  côté 
antérieur  convexe  et  libre  et  un  côté  postérieur  concave  et  at¬ 
taché  au  mésentère;  replié,  contourné  sur  lui-même  un  très 
grand  nombre  de  fois ,  en  formant  des  circonvolutions  vermi- 
culaires  ou  serpentines,  mobiles  et  changeantes.  La  coupe  trans¬ 
versale  de  l’intestin  grêle  est  ellipsoïde  ou  un  peu  ovale,  l’ex¬ 
trémité  étroite  répondant  à  l’attache  mésentérique.  Le  diamètre 
moyen  de  la  cavité  de  l’intestin  grêle  est  d’environ  un  pouce. 
L’épaisseur  de  ses  parois  est  un  peu  moindre  que  celle  de  l’es¬ 
tomac  ,  et  même  que  celle  du  gros  intestin. 

La  membrane  externe  de  l’intestin  grêle,  fournie  parle  péri¬ 
toine  ,  produit ,  en  s’adossant  derrière  le  canal  intestinal  sur  les 
deux  côtés  de  ses  vaisseaux  et  de  ses  nerfs ,  le  mésentère. 

La  membrane  moyenne  est  formée  de  deux  plans  distincts  de 
fibres  musculaires. 

La  membrane  interne  présente  les  replis  ou  valvules  de 
Kerkring ,  décrits  plus  haut ,  et  dont  l’étendue  et  le  rappro¬ 
chement  vont  en  diminuant  de  la  partie  supérieure  vers  la  par¬ 
tie  inférieure  de  l’intestin.  Les  villosités  microscopiques  dimi¬ 
nuent  dans  le  même  rapport.  Les  follicules  muqueux ,  discrets 
ou  solitaires ,  moins  nombreux  et  moins  gros  que  dans  le  duo¬ 
dénum,  sont  remplacés  dans  l’intestin  grêle  flottant  par  des 
follicules  agminés  ou  glandes  de  Peyer.  Ces  amas  de  follicules 
forment  des  plaques  opaques  et  légèrement  en  relief,  rarement 
irrégulières ,  ordinairement  ovalaires  ou  ellipsoïdes,  dont  le 


INTESTIM  (anatomie).  9 

grand  diamètre  répond  à  la  longueur  de  l’intestin,  au  bord  libre 
ou  convexe  duquel  elles  sont  toujours  placées.  Ce  n’est  guère 
que  dans  la  moitié  inférieure  de  l’intestin  grêle  que  l’on  ren¬ 
contre  ces  amas  :  les  premiers ,  formés  par  le  rapprochement 
et  la  réunion  de  deux  ou  trois  follicules  ,  sont  séparés  les  uns 
des  autres  par  de  grands  intei’valles  ;  plus  loin  ils  deviennent 
plus  volumineux  et  se  rapprochent  davantage  ;  à  la  fin  de  l’in¬ 
testin  grêle ,  ces  plaques,  longues  d’un  demi-pouce  environ  et 
moitié  moins  larges,  sont  rapprochées  au  point  de  se  tou¬ 
cher  presque,  ou  même  tout-à-fait.  Partout  elles  occupent 
les  intervalles  des  valvules  de  Kerkring ,  qui  s’interrompent 
et  se  terminent  sur  leurs  côtés ,  mais  ne  passent  jamais  par¬ 
dessus. 

Lacouche  cellulaire  propre  ou  sous-muqueuseestplus  épaisse 
qu’aucune  des  trois  membranes. 

Les  artères  de  l’intestin  grêle  sont  fournies  par  l’artère  mé¬ 
sentérique  supérieure.  Ses  veines  forment  la  plus  grande  par¬ 
tie  de  la  grande  veine  mésaraïque.  Ses  vaisseaux  lympha¬ 
tiques  et  chylifères  se  rendent  aux  ganglions  mésentériques , 
placés  au  nombre  de  cent  ou  cent  cinquante,  dans  le  mésen¬ 
tère.  Ses  nerfs  viennent ,  en  accompagnant  l’artère  et  ses 
branches,  du  plexus  mésentérique  supérieur.  C’est  la  mem¬ 
brane  interne  de  cet  intestin  qui  absorbe  le  chyle. 

On  a  assez  généralement  partagé  cette  portion  de  l’intestin 
en  jéjunum  et  en  iléon;  mais,  quoiqu’il  y  ait  des  différences 
graduées  ou  successives  dans  sa  texture,  il  n’y  a  aucune  dé¬ 
marcation  tranchée.  Les  différences  principales  sont,  une  dimi¬ 
nution  progressive  dans  l’épaisseur  des  parois  et  de  chacune 
des  membranes ,  une  diminution  dans  le  rapprochement  et  la 
grandeur  des  valvules  et  des  villosités,  dans  le  nombre  et  le 
volume  des  vaisseaux  chylifères ,  et  une  augmentation  gra¬ 
duelle  dans  le  volume  et  le  rapprochement  des  follicules  agmi- 
nés.)Mais  aucun  de  ces  caractères  n’est  tranché,  et  une  division 
métrique  serait  sans  aucune  utilité;  on  continue  cependant,  en 
général,  à  appeler  jéjunum  le  commencement,  et  iléon  la  fin  de 
l’intestin  grêle  proprement  dit. 

Le  gros  intestin  ou  le  colon,  inièstinum  crassum,  S  colon, 
est  la  partie  du  canal  intestinal  qui  commence  à  la  terminaison 
de  l’intestin  grêle,  et  qui  finit  à  l’anus  :  il  est  ainsi  appelé,  et  à 
cause  de  sa  capacité  et  à  raison  de  l’épaisseur  de  ses  parois  qui 
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«.ont  plus  grandes  que  dans  l’intestin  grêle ,  dont  il  diffère  en^ 
core  par  sa  situation ,  sa  fixité ,  sa  figure ,  sa  longueur  et  sa 
texture. 

Il  commence  dans  la  fosse  iliaque  droite  ;  de  là  il  monte  le 
long  de  la  région  lombaire  droite  jusqu’au-dessous  et  en  ar¬ 
rière  du  foie,  d’où  il  se  porte  en  travers  en  passant  au-dessous 
de  l’estomac,  derrière  et  au-dessous  de  la  rate;  de  là  il  descend 
le  long  de  la  région  lombaire  gauche  jusqu’à  la  fosse  iliaque  du 
même  côté ,  où  il  décrit  une  flexuosité  eu  S  ;  enfin,  parcourant, 
devant  le  sacrum  et  le  coccyx ,  le  bassin  de  haut  en  bas  ,  il  se 
termine  à  l’anus.  Ces  diverses  portions  du  colon ,  distinctes  par 
leur  situation  et  leur  direction  ,  ont  été  regardées  comme  au¬ 
tant  d’intestins,  et  ont  chacune  reçu  des  noms  propres  :  la  por¬ 
tion  iliaque  droite  ou  le  commencement  a  été  appelée  cæcum  ; 
la  portion  lombaire  droite ,  co/on  droit  ou  ascendant;  la  por¬ 
tion  transversale,  colon  transverse,  are  on  zone  du  colon;  la 
portion  lombaire  gauche,  S  ou  flexure  sigmoïde  du  colon; 
enfin  ,  la  terminaison ,  ou  la  portion  pelvienne  ,  porte  le  nom 
de  rectum. 

Mais  ces  divisions  sont  purement  arbitraires  ;  car  la  situa¬ 
tion  elle-même ,  seul  caractère  distinctif  entre  ces  parties ,  est 
variable  ;  il  n’y  a  que  le  commencement  et  la  fin  qui  consti¬ 
tuent  des  parties  distinctes  du  reste  du  colon.  La  longuew 
du  gros  intestin  est  environ  un  quart  de  celle  de  l’intestin 
grêle:  elle  est  un  peu  moins  grande  que  trois  fois  la  longueur 
du  tronc,  ou  qu’une  fois  et  demie  la  longueur  du  corps  entier. 
Son  diamètre  est  d’environ  deux  pouces,  c’est-à-dire  le  double  de 
celui  de  l’intestin  grêle.  Sa  forme ,  au  lieu  d’être  régulièrement 
cylindrique  ou  cylindroïde,  comme  dans  celui-ci ,  est  celle  d’un 
cylindre  bossselé  à  l’extérieur  et  présentant  des  cellules  cor¬ 
respondantes  à  l’intérieur.  Excepté  la  flexure  sigmoïde  qui  pré¬ 
sente  des  circonvolutions,  le  reste  décrit,  en  général,  un  grand 
arc  qui  entoure  à  droite ,  en  haut  et  à  gauche ,  le  paquet  formé 
par  les  replis  de  l’intestin  grêle. 

Bosca  (Henri  de).  Diss.  de  intestinorum  crassorum  usu  et  actione. 
Leyde,  1743 , 10-4°. 

MiCHEil  (J.).  5/>eci/n.  med.inaug.de  intestinis  crafiW.  Leyde ,  1759, 
111-4®. 
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Le  gros  intestin  est ,  comme  l’estomac  et  l’intestin  grêle , 
formé  de  couches  membraneuses ,  réunies  entre  elles  par  du 
tissu  cellulaire. 

La  membrane  externe  est  fournie  par  le  péritoine,  qui  ne 
revêt  pas  également  toutes  les  parties  du  colon.  Plusieurs  par¬ 
ties  ,  comme  le  colon  droit  et  le  colon  gauche,  en  sont  ordi- 
uairement  dépourvues  à  leur  face  postérieure,  qui  est  plongée 
dans  le  tissu  cellulaire  et  appliquée  contre  les  muscles  lom¬ 
baires.  L’arc  du  colon  et  la  portion  iliaque  gauche  sont ,  au 
contraire,  enveloppés  par  le  péritoine  et  suspendus  chacun  par 
un  mésentère  ou  mésocolon  plus  ou  moins  long.  Le  cæcum  est 
tantôt  dans  ce  dernier  cas  ,  et  tantôt  dans  celui  du  colon  lom¬ 
baire.  Au-delà  du  colon  transverse,  le  péritoine  se  prolonge, 
comme  au-delà  du  bord  convexe  de  l’estomac  pour  former  le 
grand  épiploon;  il  se  prolonge  de  même  au  delà  d’un  grand 
nombre  de  points  du  gros  intestin,  en  formant  de  petits  sacs 
membraneux  remplis  de  tissu  adipeux,  que  l’on  appelle  ap¬ 
pendices  épiploïques,  omentiâa. 

La  membrane  musculaire  du  colon  est  formée  de  deux  plans 
de  libres.  Les  fibres  longitudinales  sont  disposées  en  trois  bandes 
ou  rubans  étroits ,  distincts  et  séparés  dans  toute  la  largeur  de 
l’intestin  ,  excepté  à  ses  deux  extrémités,  le  cæcum  et  le  rec¬ 
tum  ,  où  les  bandes,  élargies ,  se  touchent  et  se  confondent  par 
leurs  bords.  Ces  bandes ,  beaucoup  plus  courtes  que  le  reste 
des  parois  de  l’intestin ,  le  raccourcissent  et  lui  font  produire 
dans  leurs  intervalles  les  bosselures  ou  cellules  dont  il  vient 
d’être  question.  De  ces  trois  bandes ,  l’une  est  postérieure  ou 
mésocolique  ;  elle  répond  au  mésentère  ;  une  autre  est  anté¬ 
rieure  ou  épiploïque ,  et  répond  à  l’omentum  ;  la  troisième  est 
libre.  Entre  ces  trois  bandes,  on  trouve  quelques  autres  fibres 
musculaires  longitudinales.  Il  y  a  au-dessous  un  plan ,  distinct 
et  fort,  de  fibres  musculaires  annulaires. 

La  membrane  interne  ou  muqueuse  présente  des  rides  ou 
des  plis  variables.  Elle  offre  une  apparence  villeuse  beaucoup 
moins  marquée  que  dans  l’intestin  grêle ,  et  des  enfoncemens 
alvéolaires  microscopiques  analogues  à  ceux  de  l’estomac.  Elle 
présente  également  des  follicules  muqueux  solitaires,  abondans 
surtout  vers  les  deux  extrémités  du  canal- 

Les  vaisseaux  sanguins  du  gros  intestin  proviennent  des  vais¬ 
seaux  mésentériques  supérieurs  pour  la  première  moitié  du 
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gros  intestin,  et  des  mésentériques  inférieurs  pour  la  moitié 
gauche  et  inférieure.  Ses  vaisseaux  lymphatiques  ,  beaucoup 
plus  petits  et  moins  nombreux  que  ceux  de  l’intestin  grêle ,  se 
rendent  d’abord  dans  trente  à  quarante  ganglions  lympha¬ 
tiques  placés  dans  le  mésocolon  et  derrière  le  gros  intestin , 
et  enfin,  par  les  glandes  lymphatiques,  de  la  racine  du  mésen¬ 
tère  de  l’intestin  grêle  dans  le)  canal  thoracique.  Les  nerfs  du 
colon  proviennent  des  deux  plexus  mésentériques. 

Le  cæcum,  ou  le  commencement  du  gros  intestin,  est  situé 
dans  la  fosse  iliaque  droite:  c’est  l’extrémité  conique,  obtuse 
ou  arrondie ,  et  longue  d’un  pouce  et  demi  à  trois  pouces ,  de 
l’intestin ,  située  au-desous  de  l’insertion  latérale  de  l’intestin 
grêle;  c’est  à  cause  de  cette  sorte  de  cul-de-sac  que  cette  partie 
du  colon  porte  le  nom  de  cæcum.  Elle  est  composée  des  mêmes 
tissus  membraneux  que  les  autres  parties  du  colon  ;  elle  est 
sujette  à  beaucoup  de  variétés  relatives  à  la  fixité  de  sa  situation 
et  à  sa  grandeur. 

Le  fond  ou  le  cul-de-sac  du  cæcum  se,  prolonge  en  un  ap¬ 
pendice  vermiforme  long  d’environ  trois  pouces,  et  du  diamètre 
de  deux  lignes  à  peu  près. Cet  appendice,  creux,  mais  très  étroit, 
communique  par  son  extrémité  supérieure  ou  sa  base  dans  le 
cæcum  ;  l’autre  extrémité  est  obtuse  et  close.  11  est  formé  des 
mêmes  couches  membraneuses  que  le  gros  intestin,  et  contient 
ordinairement  du  mucus  seulement. 

L’intestin  grêle  se  termine  dans  le  gros  intestin,  eu  s’insérant 
obliquement  dans  celui-ci ,  à  la  distance  d’un  pouce  et  demi  à 
trois  pouces  au-dessus  du  cul-de-sac  ou  du  fond  du  cæcum,  par 
lequel  il  commence.  Pour  cette  insertion  oblique ,  le  colon  pré¬ 
sente  ,  à  son  côte  gauche  et  postérieur,  une  fente  transversale 
ou  horizontale;  le  bout  de  l’intestin  grêle  est  tronqué  ou  coupé 
transversalement,  et  engagé  un  peu  obliquement  en  haut  dans 
cette  fente,  de  manière  à  s’unir  ou  se  continuer  par  le  côté  su¬ 
périeur  de  son  contour  avec  la  lèvre  supérieure  de  la  fente  du 
colon,  et  à  s’engager  par  son  côté  inférieur,  dans  cette  fente,  en 
s’unissant  avec  sa  lèvre  inférieure.  11  résulte  de  là  deux  val¬ 
vules  ou  plis ,  l’un  inférieur  qu’on  appelle  iléo-cœcal ,  et  l’autre 
supérieur  ou  iléo  colique  ;  on  les  appelle  aussi  du  nom  collectif 
de  valvule  de  Bauhin.  Les  lèvres  de  la  valvule  se  réunissent  en 
avant  et  en  arrière  dans  des  commissures ,  à  partir  desquelles 
un  faisceau  assez  fort  de  fibres  circulaires  entoure  la  partie 
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opposée  du  gros  intestin.  Les  lèvres  de  celte  valvule  sont  for¬ 
mées  par  les  couches  musculaire  et  muqueuse  adossées  de 
l’intestin  grêle  et  du  gros  intestin.  Pour  la  bien  voir  il  faut 
fendre  le  gros  intestin  du  côté  opposé  à  la  valvulej  et  la 
faire  flotter  dans  l’eau.  Elle  permet  facilement  le  passage  des 
matières  de  l’intestin  grêle  dans  le  gros,  et  en  empêche  le 
retour. 
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Leyde,  1739,  in-4®. Réimpr.  dans  Haller,  Disp,  anat.,  t.  i,  p.  581. 

CRBi.i(J.Fr.).  De  processuvermifomü  peculiari  ,intestino  cæco  adnexo. 
Dans  Acta  acad,  cur. ,  t.  vi ,  p.  226. 

'BxhiMVi{&Xh.).  De  valvula  coli  observationes.  Gottingue,  1742,  in-4“; 
et  dans  Opp.  min.,  1. 1,  p.  580.  —  Progr.  de  valvula  coli  observationes 
uberiores.  Gottingue,  1742,  in-4°.  Réimpr.  à&os  Disp,  anat.,  1. 1,  p.  595. 

Wilde  (J.  G.),  De  intestino  cæco  et  processu  vermiculari.  Dans  Com¬ 
ment.  Petrop.,  1750,  t.|xii,  p.324. 

Roederer  (J.  Mich.).  De  valvula  coli  specimen  inaug.  Strasbourg, 
1768,  in-4*. 

VossE  (Joach.).  Diss.  de  intestino  cæco  ejusque  adpendice  vermifermi. 
Gottingue ,  1749,  in-4“.  Réimpr.  dans  Haller,  Disp.  anat. ,  t,  vu ,  p.  1 57. 

Bosch  (Gerh.  von  dem).  Diss.  anat.phys.  de  intestino cceco,  ejusque pro¬ 
cessu  vermiformi.  Gottingue ,  1824 , 10-4°,  pl. 

Le  rectum,  ou  la  fin  du  gros  intestin,,  sera,  à  raison  de 
ses  particularités  de  structure  et  de  fonction,  l’objet  d’un 
article  spécial. 

De  tout  le  canal  alimentaire,  l’intestin  est  la  première  partie 
formée.  Wolff  a  reconnu  que  dans  les  oiseaux  le  canal  alimen¬ 
taire  n’est  autre  chose  qu’un  double  prolongement ,  vers  la  tête 
et  vers  le  bassin,  ou  vers  la  bouche  et  vers  l’anus,  du  sac  vitel- 
laire  qui  fait  partie  de  l’œuf.  Oken,  un  des  premiers,  a  appli¬ 
qué  aux  mammifères  ce  que  Wolff  a  observé  dans  les  oiseaux, 
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en  admettant  l’analogie  déjà  observée  entre  la  vésicule  ombi¬ 
licale  et  le  vitellus.  |Il  a  regardé  l’appendice  vermiforme  du 
cæcum  comme  le  résidu  du  sac  vitellaire.  Fréd.  Meckel ,  au 
contraire ,  trouve  ce  vestige  dans  un  diverticule  ou  apjien- 
dice  digital  que  l’on  rencontre  quelquefois  vers  la  fin'  de  l’iléon. 
Quoi  qu’il  en  soit,  le  canal,  d’abord  imperforé  aùx  deux  bouts, 
ainsi  que  la  peau  qui  en  recouvre  les  extrémités,  s’ouvre  à  la 
bouche  et  à  l’anus  ;  ce  canal  devient  aussi,  par  ses  produc¬ 
tions  ,  ses  prolongémens  rameux ,  et  par  leur  connexion  avec 
les  vaisseaux  sanguins  ,  l’origine  des  glandes  qui  en  sont  des 
dépendanées.  , 

Le  canal  intestinal,  d’abord  très  court  et  continu  avec  la 
vésicule  ombilicale,  est  alors  situé  en  grande  partie  et  avec 
elle  dans  la  base  du  cordon  ombilical,  où  il  forme  une  saillie 
coudée  ou  angulaire  unie  à  la  vésicule.  Cette  partie  contenue 
dans  la  base  du  cordon  est  la  fin  de  l’iléon  et  lé  commence¬ 
ment  du  colon.  L’intestin  grêle,  d’abord  très  court ,  forine  plus 
tard  des  circonvolutions  ;  plus  tard  encore  l’intestin  se  sépare 
de  la  vésicule  et  entre  dans  l’abdomen. 

Le  colon  est  d’abord  assez  court  pour  aller  presque  direètë- 
inent  de  l’ombilic  versJe  bassin;  ensuite  il  acquiert  successive¬ 
ment  l’étendue  proportionnelle  et  la  situation  qu’il  affecté  â 
la  naissance. 

La  longueur  totale  du  canal  intestinal  est  d’abord  très  peu 
çonsidérable  relativeraent  à  celle  du  corps.  Elle  devient  ensuite 
plus  grande  que  dans  l’adulte ,  proportion  qui  existé  encore , 
quoique  déjà  diminuée,  à  la- naissance.  Le  gros  intestin  est  au 
commencement-  plms  lon^  qùé  le  grêle;  il  lui  dévient  succes¬ 
sivement  égal,  puis  infériêuf'en  longueur  :  â  six  mois  la  pro¬ 
portion  est  déjà  établie  comnaè  éile  doit  subsister  toute  l'a  vie'. 

La  largeur  du  canal  intestinal  est  d’abord  très  grande  rela¬ 
tivement  à  sa  longueur.”  Qéttê  largeur  est  probablement  égale 
dans  toutfes- les- parties  du  éànàï.  Lorsque  le  méconium  com¬ 
mence  à  parcourir  de  haut  en  bas  l’intestin,  sa  partie  supéfièùré 
est  plus  ample  queFinfériéurè;  dans  les  derniers  mois  delà 
vie  utérine,  le  gréa  intestin  commence  à  prendre  plus  d’am¬ 
pleur  que  le  grêle. 

Les  valvules  conniventes  ou  de  Kefkring  ne  commencent  à 
paraître  sous  la  forme  de  petits  plis  variables  qoe  vers  sept 
mois  ;  à  la  naissSance  elles  sont  éncoifepéu  dévélbppées'. 
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Les  villosités ,  au  contraire ,  paraissent  de  fort  bonne  heure, 
vers  trois  mois  de  la  vie  utérine ,  sous  forme  de  plis  longi¬ 
tudinaux,  qui  Se  divisent  ensuite  en  dents  de  scie.  D’abord 
volumineuses,  et  également  répandues  partout,  ces  villosités 
se  rapetissent ,  ët  finissent  par  disparaître  presque  tout-à-fait 
dans  le  colon. 

L’intestin  est  sujet  à  plusieurs  vices  de  conformation  origi¬ 
nels,  dont  les  principaux  sont  :  1°  son  absence;  elle  n’a  guère 
lieu  pour  l’intestin  grêle  que  dans  l’acéphalie  complète  :  quant 
au  gros  intestin ,  son  absence  totale  est  rare ,  mais  on  voit  quel¬ 
quefois  manquer  l’une  de  ses  extrémités  ;  2"  la  diminution  dè  son 
diamètre,  ou  même  son  oblitération  assez  fréquente  au  voisi¬ 
nage  de  l’anus,  èst  rare  dans  les  autres  parties  ;  3°  sa  situation 
dans  la  base  du  cordon  ou  la  hernie  congénitale  de  naissance; 
des  traces  plus  ou  moins  complètes  de  sa  connexion  avec  l’om¬ 
bilic,  comme  une  vésicule,  un  appendice,  ou  des  vaisseaux  om-, 
phalo-mésentériques.  A.  Béclard. 

Bibliographie.  —  Un  grand  nombre  d’écrits  étant  communs  à  l’es¬ 
tomac  et  à  l’intestin,  et  ces  deux  parties  du  canal  digestif  étant,  dans 
l’article  qui  précède,  l’objet  de  considérations  communes,  nous  avons 
cru  devoir  renvoyer  ici  la  notice  bibliographique  qui  concerne  l’une 
et  l’autre,  sous  les  rapports  anatomiques-  et  physiologiques;.  Dans  la 
rédaction  de  cette  notice,  nous  reproduirons  presque  entièrement; 
comme  nous  l’avons  fait  dans  le  cours  de  l’article  précédent,.poup  cer¬ 
tains  points  du  canal  intestinal,  la  bibliographie  donnée  dans- le 
Manuel  d’anatomie  deFr.Hildebrandtet  de  Ern.  Henri  Weber 
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S  IL  Des  maladies  des  Intestins  en  général.  —  Considérations 
préliminaires.  —  Les  réflexions  que  nous  avons  émises  au  sujet 
de  l’importance  des  maladies  de  l’estomac,  importance  exagé¬ 
rée,  selon  nous ,  par  quelques  auteurs,  pourraient  être  appli¬ 
quées  aux  maladies  des  intestins.  Siège  d’une  grande  partie  du 
travail  de  la  digestion,  ils  doivent,  par  leurs  altérations,  entraver 
cette  fonction,  et,  par  suite,  la  nutrition,  et  sympathiquement 
ou  dirèctementle  reste  de  la  machine.  A  ce  compte,  ces  altéra¬ 
tions  doivent  être  l’objet  d’une  étude  et  d’une  attention  sérieuse; 
mais  n’oublions  pas,  cependant,  les  lois  d’une  hiérarchie  évi¬ 
dente.  Ne  faisons  point  d’une  fonction  complexe,  à  laquelle 
prennent  part  presque  tous  les  appareils  de  l’économie,  une 
fonction  primordiale  donnant  l’impulsion  à  toutes  les  autres, 
et  qui  en  sérait  eomme  le  premier  mobile;  gardons-nous  sur¬ 
tout  de  considérer  les  viscères  où  elle  s’effectue  comme  seuls 
chargés  de  son  accomplissement;  n’oublions  point  les  liens  qui 
les  tiennent  dans  la  dépendance  des  organes  centraux,  dépen¬ 
dance  évidente  en  pathologie  comme  en  physiologié  ,  et  qui 
ressort  manifestement  de  l’observation  des  causes  morbides , 
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aussi  biea  que  des  altérations  et  des  symptômes  que  l’on  re¬ 
marque  dans  le  canal  intestinal.  Le  lecteur  en  trouvera  plusieurs 
fois  la  preuve  dans  ce  qui  va  suivre. 

Etiologie. —  Les  causes  morbides  qui  agissent  sur  les  intes¬ 
tins  ne  laissent  pas  d’étre  nombreuses  et  variées  :  mentionnons 
d’abord  celles  dontl’action  toute  mécanique  s’exerce  de  dehors 
en  dedans. 

Celles-ci  portent  presque  toutes  atteinte  à  la  continuité  des 
tuniques,  ou  rétrécissent,  en  les  comprimant,  le  calibre  du 
canal  intestinal  :  tels  sont  les  instrumens  vulnérans,  les  corps 
contondans,  piquans  ou  tranchans,  qui  n’arrivent  jusqu’à  l’in¬ 
testin  qu’après  avoir  plus  ou  moins  endommagé  la  paroi  ab¬ 
dominale;  tels  sont  encore  les  effets  de  la  compression  exercée 
sur  un  point  du  ventre ,  que  cette  compression  provienne  de 
l’application  d’un  bandage,  ou  qu’elle  provienne  d’une  tumeur, 
de  la  constriction  exercée  par  une  ouverture  naturelle,  ou 
d’une  bride  accidentellement  formée  dans  le  péritoine. 

Nous  recommandons  l’étude  des  effets  produits  par  ces 
causes ,  parce  qu’elles  sontsimples,  franches,  évidentes,  peuvent 
surprendre  au  milieu  de  la  plus  forte  santé,  et  sont  par  con¬ 
séquent  plus  propres  que  toutes  les  autres  à  nous  montrer  la 
véritable  manière  dontsont  affectés  primitivement  les  intestins, 
et  comment,  ensuite,  ces  organes  réagissent  surtoutel’économie. 

Dans  une  multitude  d’autres  circonstances,  la  cause  morbi¬ 
fique  a  été  déposée  sur  la  surface  de  la  membrane  muqueuse 
elle-même,  et  a  dû  traverser  d’abord  l’estomac  ou  le  rectum. 
Les  alimens,  les  médicamens,  les  poisons,  certains  corps 
étrangers  sont  dans  ce  cas;  ils  ont  cela  de  commun  dans 
leur  mode  d'action,  que  cette  action  se  rapproche  toujours 
plus  ou  moins  de  l’irritation  et  de  l’inflammation.  Cette  inflam¬ 
mation  doit  commencer,  et  commence,  en  effet,  par  la  membrane 
muqueuse;  elle  est  et  doit  être  diffuse,  c’est-à-dire,  étendue 
à  une  grande  partie,  sinon  à  la  totalité  du  canal  intestinal  ;  l’es¬ 
tomac  même  ne  peut  guère  ne  pas  y  participer  plus  ou  moins  ; 
cependant  on  conçoit  que  dans  certaines  occasions,  tel  agent 
qui  a  pu  ne  pas  l’offenser  directement,  soità  cause  de  l’ampleur 
de-  ce  viscère,  soit  à  cause  des  substances  qu’il  y  a  rencontrées , 
soit  enfin  à  cause  du  peu  de  temps  qu’il  y  a  séjourné,  étende 
son  action  au-delà,  c’est-à-dire,  dans  le  canal  intestinal,  dont 
le  trajet  est  plus  long,  le  calibre  beaucoup  moindre,  et  la  cavité 
moins  remplie. 
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Quant  aux  alimens,  tout  ce  qui  porte  atteinte  à  leurs  qualités, 
ou  en  augmente  la  quantité  d’une  manière  insolite,  comme  les 
excès  de  table,  les  écarts  de  régime,  dérange  gravement  les 
fonctions  du  canal  intestinal.  C’est  de  là  que  naissent  une  foule 
d’affections  particulières,  et  même  des  épidémies  d’une  grande 
importance:  en  effet,  toutes  les  fois  qu’il  y  a  disette,  manque 
d’eau,  détérioration  des  récoltes,  soit  dans  les  campagnes, 
soit  dans  les  villes  assiégées,  il  est  rare  qu’il  ne  se  déclare 
quelque  fièvre,  quelques  épidémies,  accompagnées  de  symp¬ 
tômes  abdominaux  dont  la  nature  est  susceptible  de  varier 
infiniment;  de  même  què  tontes  les  fois  qu’il  y  a  surcroît  d’ali¬ 
mentation  ou  alimentation  trop  succulente,  on  voit  les  intes¬ 
tins  ,  l’estomac,  et  toute  l’économie  finir  par  donner  à  la  longue 
des  preuves  d’excitation,  et  même  d’inflammation  qu’il  importe 
de  faire  promptement  cesser.  Mais  remarquons  que  dans  l’un 
et  l’autre  de  ces  deux  cas,  les  faits  sont  déjà  beaucoup  plus 
compliqués  que  tout  à  l’heure.  Ici  les  intestins  ne  sont  pas  seuls 
affectés,  le  sang  l’est  aussi,  le  système  nerveux  pareillement. 
De  là  la  nécessité  de  ne  point  tout  attribuer  au  rôle  que  joue 
dans  l’économie  l’appai'eil  digestif,  et  de  faire  la  part  des  autres 
appareils.  - 

D’autres  causes,  les  dernières  que  nous  ayons  à  rappeler  ici, 
sont  plus  obscures  et  plus  générales  encore;  elles  ne  consis¬ 
tent  pas  en  substances  palpables,  matérielles  venues  du  de¬ 
hors,  ou  formées  au  dedans ,  mais  bien  en  influences  orga¬ 
niques  dépendant  des  lois  qui  président  à  la  vie,  et  qui,  par 
cela  même,  sont  tout-à-fait  impénétrables. 

Ainsi,  il  y  a  des  circonstances  où  l’on  voit  les  intestins  être 
affectés  par  suite  de  l’extension  jusqu’à  eux  de  la  maladie 
d’un  organe  contigu,  comme  le  foie ,  l’estomac  ou  le  péri¬ 
toine;  d’autres  fois  ce  sont  des  organes[bien  plus  éloignés,  en 
connexion  par  les  nerfs,  ou  autrement,  avec  les  intestins,  qui 
agissent  sur  ces  derniers.  Les  érysipèles  étendus,  les  brûlures , 
certaines  maladies  aiguës  ou  chroniques  de  l’encéphale,  nous 
en  fournissent  tous  les  jours  la  preuve;  le  froid,  d’une  part, 
et  l’extrême  chaleur  de  l’autre,  exercent  également  une  in¬ 
fluence  pernicieuse  incontestable;  enfin,  dans  ce  qu’on  appelle 
fièvres  éruptives  et  typhoïdes,  dans  la  goutte  remontée,  il  est 
évident  que  les  causes,  quelles  qu’elles  soient,  de  ces  affections, 
agissent  ainsi  sur  les  intestins,  et  déterminent  en  eux  des  états 
pathologiques  spéciaux. 
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De  ce  rapide  exameD,  le  lecteur  peut  conclure  avec  nous,  que 
le  nombre  des  causes  qui  n’agissent  que  sur  le  canal  intestinal , 
etl’attaqueatdirectementetprimitivement  estbien'petit.Presque 
toujours  il  y  a  en  même^  temps  influence  sur  une  autre  partie 
de  l’économie,  de  telle  sorte  que,  sous  ce  rapport,  les  affections 
du  canal  intestinal  sont  rarenient  simples  et  exemptes  de 
tonte  complication. 

^Itérations  anatomiques.  —  On  trouve  dans  le  canal  intesti¬ 
nal  des  lésions  anatomiques  analogues  à  celles  qui  figurent 
comme  élémens  à  peu  près  nécessaires  des  maladies  de  nos 
autres  parties  molles.  Ainsi ,  et  en  laissant  de  coté  les  lésions 
chirurgicales  et  les  vices  de  conformation,  on  rencontre  dans 
les  intestins  des  modifications  de  couleur,  de  consistance  et 
de  texture,  aussi  bien  que  des  cbangemens  dans  la  disposition 
des  parties  dont  nous  allons  dire  quelques  mots. 

Les  altérations  de  couleur  dépendent  tantôt  du  contact  des 
intestins  avec  la  rate,  la  vésicule  biliaire,  ou  quelque  tumeur , 
tantôt  de  la  transsudation  du  sang  hors  de  ses  vaisseaux, 
tantôt  enfin  de  leur  réplétion,  qu’ils  soient  engorgés  par  suite 
de  la  gêne  de  la  circulation,  comme  dans  certaines  maladies  du 
cœur,  ou  qu’ils  le  soient  par  suite  d’une  irritation  qui  a  amené 
une  hypérémie  inflammatoire. 

En  tenant  compte  des  rapports  des  anses  intestinales  avec 
les  parties  voisines,  de  leur  position  plus  ou  moins  dé¬ 
clive, de  la  plénitude  ou  de  la  vacuité  des  vaisseaux  qui  rampent 
dans  leurs  parois ,  comme  aussi  de  la  réplétion  du  système 
veineux,  il  sera  facile  de  distinguer  çes  diverses  colorations. 
Décrivons  seulement  la  rougeur  inflammatoire  ;  plus  ou  moins 
foncée,  selon  l’intensité  de  l’inflammation,  cette  rougeur,  qui 
va  quelquefois  jusqu’au  brun,  et  même  jusqu’au  noir,  est  ordU 
nairementmal  circonscrite,  formée  de  plaques  irrégulières  dont 
l’intensité  augmente  des  bords  vers  le  centre;  les  tuniques  des 
intestins,  regardées  à  contre  jour,  sont  à  peu  près  opaques,  et 
on  n’y  reconnaît  plus  de  vaisseaux  ;  leur  agglomération  et  les 
petites  ecchymoses  qui  s’opèrent  dans  l’épaisseur  des  tissus , 
en  font  une  masse  trouble  et  confuse  où  l’œil  ne  distingue  plus 
rien.  Ce  n’est  que  sur  les  bords  que  l’on  retrouve  l’injection 
ramiforme  des  petits  vaisseaux. 

La  teinte  grise  ou  ardôisée  qui  existe  quelquefois  dans  l’in¬ 
testin,  à  sa  surface  muqueuse,  est-elle  l’effet  delà  précédente? 
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lui  aucçède-t-elle,  par  suite  de  la  dilatation  et  de  l’eugorgemeiat 
des  capillaires,  et,  sous  ce  rapport,  la  teinte  ardoisée  est-elle  |a 
trace  d’une  inflaminatiou  ou  tout  au  moins  d’une  irritation 
chronique?  C’est  ce  qui,  dans  l’état  actuel  de  la  seienee,  ne 
nous  paraît  pas  encore  décidé. 

Chez  les  scorbutiques,  il  peut  se  Bencontrer  à  l’intérieur 
comme  à  l’extérieur,  dans  la  membrane  muqueuse  comme  sous 
la  peau,  des  taches  ou  des  pétéchies  d’ua  brun  noirâtre,  résultat 
d’une  infiltration  de  sang  dans  le  tissu  sous-muqueux ,  véri¬ 
tables  ecchymoses  scorbutiques  qu’il  est  facile  de  reconnaître 
à  l’ensemble  des  autres  caractères  existants  sur  le  cadavre. 

Le  ramollissement  n’est  pas  rare  dans  le  canal  intestinal  : 
lorsqu’il  y  a  une  inflammation  aiguë ,  il  existe  réunie  à  la  rou¬ 
geur  dont  nous  venons  de  parler  tout  à  l’heure,  et  à  un  peu  d’é¬ 
paississement. 

Dans  d’autres  circonstances ,  mal  définies  jusqu’ici,  il  existe 
seul,  ou  dans  des  conditions  entièrement  opposées  de  décolo¬ 
ration  et  d’amincissement;  il  occupe  dans  le  canal  intestinal 
un  assez  long  espace.  Là  les  parois  de  ce  canal  sont  molles, 
minces,  transparentes;  il  semble  qu’une  seule  tunique  les 
compose,  et  elles  se  rompent  avec  la  plus  grande,  facilité, — 
Les  causes  de  cet  état  sont  encore  inconnues. 

On  rencontre  quelquefois  au  lieu  d’un  atnincissement  des 
tuniques  intestinales,  un  épaississetnent  marqué  J  cet  épaissis¬ 
sement  peut  être  de  différentes  sortes. 

Il  peut  prévenir  d’une  infiltration  séreuse  qui  s’est  opérée 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-muqueux.  Cet  œdème ,  ordinaire¬ 
ment  partiel,  quelquefois  général ,  n’est  pas  très  fréquent.  Nous 
l’avons  constaté  sur  un  cholérique  mort  à  l’Hôtel- Dieu,  il  J 
a  une  douzaine  d’années ,  et  depuis  il  s’est,  offert  à  nous  dans 
diverses  circonstances,  entre  lesquelles  il  nous  a  paru  n’exister 
aucun  rapport,  de  sorte  que  nous  ne  pourrions  rien  dire  de 
général  sur  cette  lésion.  Elle  est  quelquefois  assez  prononcée 
pour  donner  jusqu’à  dix  lignes  d’épaisseur  aux  parois  de  l’in¬ 
testin  ,  jusqu’à  effacer  les  valvules  eonniventes,  et  à  rétrécir  de 
beaucoup  la  cavité  du  canal  intestinal. 

Au  lieu  dè  sérosité ,  c’est  quelquefois  un  fluide  gazeux  qui 
se  trouve  infiltré  dans  le  tissu  sous-muqueux:  il  existe  alors 
un  emphysème  intestinal.  Cette  lésion ,  qui  peut  être  l’effet  de 
la  putréfaction ,  d-épend.  le  plus  souvent  de  causes  inconnues. 
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Le  sang,  le  pus,  la  matière  tuberculeuse,  infiltrés  dans  le 
tissu  cellulaire  sous-muqueux,  donnent  également  lieu  à  des 
épaississements  qui  ne  sont  pas  très  rares,  surtout  les  der¬ 
niers.  Ils  n’offrent  rien  d’assez  remarquable  peur  que  nous 
revenions  sur  ce  qui  les  concerne  sous  le  rapport  anato¬ 
mique.  Voyez  Phthisie  ,  Tdbercüles  ,  etc. 

Nous  avons  parlé  tout  à  l’heure  du  ramollissement  avec 
atrophie  de  la  membrane  muqueuse  ;  passons  maintenant  aux 
érosions ,  ulcérations  et  perforations  dont  le  canal  intestinal 
peut  être  le  siège. 

Les  ulcérations  sont  de  plusieurs  sortes,  les-unes  purement 
inflammatoires,  les  autres  de  nature  tuberculeuses ,  etc. 

Les  premières  affectent  différentes  formes  qu’il  serait  dif¬ 
ficile  de  décrire  chacune  en  particulier.  Le  plus  ordinairement 
voici  ce  que  l’on  remarque  :1a  membrane  muqueuse  est  cou¬ 
verte  de  petits  cercles  dont  les  bords  sont  d’un  rougç  plus  ou 
moins  vif,  et  qui  ont  leur  fond  d’un  gris  blanchâtre  ou  coloré 
de  diverse  manière.  Ce  fond  est  plus  ou  moins  déprimé.  Quand  il 
l’est  beaucoup ,  les  bords  sont  nets,  coupés  à  pic,  comme  s’ils 
avaient  été  faits  avec  un  emporte-pièce;  la  multiplicité  de 
ces  petites  ulcérations  donne  à  la  membrane  muqueuse  un  as¬ 
pect  analogue  à  celui  de  certaines  dentelles. 

A  une  époque  plus  avancée,  plusieurs  de  ces  ulcérations  s’é¬ 
tant  réunies ,  ou  ayant  fait  des  progrès  ,  leur  forme  et  leur  as¬ 
pect  changent  tout-à-fait;  leurs  bords  s’épaississent,  quelque¬ 
fois  leur  fond  se  creuse  davantage,  et  l’on  distingue  très  bien 
les  fibres  musculaires  qui  sont  mises  à  nu.  Quand  elles  sont 
cicatrisées,  ce  fond  est  formé  par  un  tissu  cellulo-séreux  d’un 
gris  blanchâtre ,  tout  uni ,  sans  villosités  ni  follicules ,  se  con¬ 
fondant  peu  à  ])eu  avec  la  membrane  muqueuse,  et  offrant  à  la 
traction  et  à  la  déchirure  une  résistance  assez  forte. 

Les  ulcérations  tuberculeuses  et  celles  qui  accompagnent  la 
fièvre  typhoïde  seront  décrites  ailleurs.  Disons  seulement  un 
mot  des  perforations.  Dans  le  canal  intestinal,  il  est  rare 
qu’elles  soient  l’effet  du  poison,  ou  de  la  chute  d’une  eschare , 
à  moins  qu’il  n’y  ait  eu  étranglement.  Elles  dépendent  presque 
toujours  des  progrès  d’une  ulcération  tuberculeuse  ou  follicu- 
leuse'’^t  dans  ce  cas  elles  sont  petites,  difficiles  à  recon¬ 
naître;  mais  en  cherchant  attentivement,  on' finit  par  les 
retrouver.  On  constate  alors  que  la  solution  de  continuité , 
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plus  large  du  côté  de  la  membrane  muqueuse ,  l’est  beaucoup 
moins  vers  la  séreuse  qui  a  été  attaquée  la  dernière  :  elle  a  de 
deux  à  trois  lignes  de  ce  côté,  quelquefois  moins,  rarement 
plus,  tandis  que  vers  la  membrane  muqueuse  elle  peut  avoir 
un  diamètre  beaucoup  plus  considérable. 

Y  a-t-il  des  perforations  que  l’on  doive  attribuer  aux  vers 
intestinaux  ?  On  l’a  dit  ;  mais  on  n’en  a  point ,  selon  nous ,  de 
preuves  assez  positives,  et  il  nous  paraît  plus  raisonnable  de 
ne  point  les  admettre ,  jUsqu’à  démonstration  nouvelle. 

Mais  lés  altérations  de  nutrition  ne  consistent  pas  toutes  dans 
l’érosion  et  l’ulcération  ;  très-souvent  il  arrive  que  les  engor- 
gemens  et  infiltrations  dont  nous  avons  parlé  sont  suivis  d’un 
endurcissement  qui  subsiste  ou  qui  se  convertit  en  productions 
variées  :  les  unes  constituent  de  simples  hypertrophies  de  la 
tunique  muqueuse  ou  sous-muquense  ;  les  autres  prennent 
plus  de  développement,  et  forment  de  véritables  végétations, 
des  polypes  volumineux,  ou  engendrent,  dans  l’épaisseur  de 
ses  parois,  des  bourrelets  de  nature  fibreuse ,  squirreuse  ou 
cancéreuse ,  qui  entraînent  les  plus  graves  accidens. 

Le  rétrécissement  du  canal  intestinal ,  qu’il  soit  l’effet  de 
ces  productions  ou  d’une  autre  cause,  détermine,  lorsqu’il  dure 
long-temps,  une  lésion  assez  commune  et  assez  compliquée, 
sur  laquelle  nous  allons  nous  arrêter  un  moment.  Cette  lésion 
consiste  en  une  dilatation  avec  hypertrophie  du  bout  supé¬ 
rieur,  et  en  un  rétrécissement  avec  atrophie  du  bout  inférieur. 
La  dilatation  avec  hypertrophie  peut  être  portée  à  un  point 
extrême.  On  a  vu  des  portions  d’intestin  grêle  'acquérir  l’am¬ 
pleur  et  la  force  des  parois  de  l’estomac.  Ordinairement  cette 
dilatation  est  unique  :  mais  il  n’en  est  pas  toujours  ainsi;  car 
nous  avons  vu  un  canal  intestinal  partagé  en  une  trentaine  de 
renüemens  séparés  par  autant  de  rétréeissemens ,  résultat 
d’anciennes  cicatrices,  et  les  auteurs  contiennent  plusieurs  faits 
analogues. 

La  rupture  peut  être  la  terminaison  funeste  de  ces  énormes 
dilatations  ;  mais  il  est  rare  que  la  mort  ne  survienne  pas  au¬ 
paravant,  soit  par  les  atteintes  portées  à  la  nutrition ,  soit  au¬ 
trement.  Quand  cette  rupture  a  lieu,  ce  sont  ordinairement  les 
efforts  de  vomissement  qui  l’occasionnent.  Les  tumeurs  ster- 
eorales  formées  dans  le  gros  intestin,  en  obturant  complète¬ 
ment  sa  cavité ,  sont  quelquefois  suivies  du  même  accident. 
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Les  intestins,  surtout  les  intestins  grêles ,  mobiles  comnie 
ils  le  sont ,  éprouvent  de  nombreux  déplacemens ,  dont  les 
plus  fréquens,  les  déplacemens  herniaires,  sont  du  domaine 
de  la  chirurgie.  D’autres  déplacemens  ont  lieu  sans  que  les  in¬ 
testins  sortent  de  la  cavité  abdominale  :  ils  sont  les  effets  ordi¬ 
naires  d’une  compression  lente ,  pu  de  la  traction  opérée  par 
unebride,  une  adhérence,  ou  une  cicatrice.  Nous  ne  pouvons 
que  les  indiquer,  la  plus  grande  variété  caractérisant  ce  genre 
de  lésions.  Mais  il  en  est  une  autre  espèce,  bien  différente  des 
précédentes,  propre  aux  intestins ,  et  qui,  survenant  tout  à 
coup,  et  entraînant  des  aecidens  formidables,  doit  nous  arrêter 
un  moment ,  ç’est  l’invagination.  Dans  ce  cas  ,  heureusement 
rare,  U  y  a  renversement  d’une  portion  d’intestin  dans  une 
autre  placée  au-dessous  ou  au-dessus  d’elle.  Qn  se  fait  une 
idée  très-exacte  des  changemens  de  rapports  qui  s’opèrent 
alors,  en  renversant  sur  lui-même  un  doigt  de  gant.  Avec  un 
peu  de  réflexion,  on  conçoit  tout  de  suite  la  disposition  respec¬ 
tive  des  différentes  membranes ,  et  comment ,  chose  impor¬ 
tante  ,  ce  sont  les  membranes  de  même  nature  qui  se  trou¬ 
vent  partout  en  contact,  à  l’intérieur,  la  membrane  muqueuse 
contre  la  membrane  muqueuse,  à  l’ extérieur,  la  séreuse  contre 
la  séreuse.  C’est  celle-ci  qui  tapisse  le  cul-de-sac  formé  à 
l’endroit  où  la  portion  invaginée  se  coutinue  avec  l’autre;  et 
c’est  par  les  adhérences  dont  cette  membrane  est  le  siège, 
que  l’on  explique  là  séparation  plus  pu  mpins  complète  de 
la  portion  invaginée ,  séparation  par  gangrène,  dont  on  a  quel¬ 
ques  exemples  suivis  de  guérison.  (  Voyez  VpLVüLDS.) 

Le  sang,  le  pus,  la  sérosité,  la  matière  mélanique,  des  fausses 
membranes,  des  gaz,  sont  les  produits  qui  se  rencontrent  le 
plus  souvent  dans  la  cavité  intestinale,  mêlés  ou  non  au  mucus 
que' çette  cavité  contient. 

Les  concrétions  formées  de  substances  fibreuses  et  de  phos¬ 
phates  calcaires,  les  calculs  biliaires ,  les  corps  étrangers,  et 
enfin  les  amas  de  matières  stercorales  endurcies,  sont  plus 
rares,  niais  il  s’en  présente  de  temps  en  temps  des  exemples. 
Enfin  ,  on  y  rencontre  aussi  diverses  espèces  de  vers  dont  on 
trouvera  l’histoire  au  mot  Vers  intestinaux. 

Nous  n’avons  pas  ciu  devoir  chercher  à  établir,  dans  cette 
analyse  rapide,  une  distinction  entre  }es  lésions  propres  aux 
villosités  et  les  lésions  propres  aux  follicules,  ou  à  toute  autre 
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partie  de  la  membraue  muqueuse, parce  que,  à  l’exception  des 
ulcérations  dont  les  follicules  gont  le  siège  dans  la  fièvre  ty¬ 
phoïde  ,  il  nous  a  semblé  qu’il  n’y  avait  point  de  lésion  que 
l’on  pût  ainsi  rapporter  exçlusivemeot  à  tel  oii  tel  élément 
anatomique  d’une  manière  précise  et  évidente, 

Symptomatologie^ — Les  principaux  symptômes  offerts  par  les 
intestins  se  rapportent  à  la  sensibilité ,  aux  contraciions  et  à 
la  nature  des  sécrétions  dont  ils  sont  le  siège,  ainsi  qu’au  mode 
et  à  la  régularité  des  excrétions  qui  chassent  au  dehors  la 
matière  de  ces  excrétions. 

Il  y  a  des  organes  d’une  sensibilité  plus  vive  que  celle  des 
intestins ,  mais  il  n’est  pas  exact  de  dire  qu’ils  en  soient  à  peu 
près  privés,  ni  qu’ils  puissent  devenir  très  malades  en  peu  de 
temps,  sans  que  l’économie  entière  en  soit  avertie.  Il  peut  se 
développer  dans  les  intestins,  comme  ailleurs,  des  affections 
latentes,  mais  il  s’en  faut  que  toutes  revêtent  ce  caractère: 
il  y  a  des  douleurs  intestinales  ,  dont  quelques-unes  sont  très 
vives ,  qui  accompagnent  et  décèlent  la  plupart  des  maladies 
de  ces  viscères. 

Quelques-unes  de  ces  douleurs  sont  désignées  sous  le  nqm 
générique  de  colique,  nom  consacré  primitivement  à  celles 
qui  avaient  le  colon  pour  siège ,,  tandis  qu’on  réservait  celui 
d’iliaques  aux  douleurs  développées  dans  l’intestin  grêle;  mais 
l’impossibilté  de  distinguer  à  des  caractères  précis  les  iliaques 
des  coliques ,  a  fait  abandonner  l’un  des  deux  noms,  et  adopter 
l’autre  d’une  manière  exclusive. 

Les  coliques  consistent  en  douleurs  courtes,  vives,  pas¬ 
sagères  ,  mobiles ,  mais  susceptibles  d’exaspération  et  de 
reproduction  fréquente,  Un  sentiment  vague  de  déplacement 
les  accompagne,  et,  en  effet»  elles  n’ont  guère  lieu  qu'avec  la 
contraction  des  anses  intestinales  malades.  Le  moindre  dépla¬ 
cement  ,  la  plus  légère  pression,  un  rien  les  reproduit;  elles 
énervent  et  affaiblissent  considérablement  ;  pour  peu  qu’elles 
soient  prononcées,  la  face  pâlit ,  le  pouls  baisse ,  un  sentiment 
vague  d’horripilation  se  fait  sentir  par  toïvt  le  corps.  L’exçré- 
tion  de  l’urine  est  suspendue,  ainsi  que  la  transpiration,  ha 
figure  du  malade  exprime  l’anxiété,  et  ses  forces  sont  çomtne 
anéanties. 

k  ces  coliques  se  rattachent  le  ténesme  et  les  crampes.  Le 
ténesme  consiste  en  une  douleur  vive,  profonde ,  jointe  à  un 
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besoin  impérieux  d’aller  à  la  garderobe,  que  l’intestin  rectum 
soit  plein  ou  vide.  Par  crampes on  entend  des  contractions 
douloureuses  spasmodiques,  véritablement  convulsives ,  qui 
ont  leur  siège  dans  tous  les  points  du  canal  intestinal ,  quel¬ 
quefois  dans  l’estomac. 

Ces  différons  modes  de  douleurs  se  déclarent  pour  ainsi 
dire  spontanément,  et  sans  qu’il  soit  nécessaire  de  chercher  à 
les  provoquer;  mais  dans  d’autres  cas ,  pour  rendre  la  douleur 
manifeste  il  faut  savoir  interreger  l’abdomen.  La  pression  est 
le  meilleur  moyen  à  employer.  On  l’exerce  avec  les  mains,  en 
appuyant  modérément  et  graduellement;  très  souvent  alors  , 
il  arrive  que  l’on  développe  dans  l’un  ou  l’autre  hypOcondre 
une  douleur  très-vive>  que  rien  n’annonçait  auparavant. 

L’intensité  de  la  douleur  a  fait  donner  le  nom  de  colique  à 
des  maladies  distinctes  des  coliques  précédentes,  et  qui  sont 
plus  ou  moins  suffisamment  caractérisées  par  l’épithète  jointe 
à  ce  nom.  Ainsi,  l’on  dit  la  colique  de  plomb,  la  colique  végétale, 
la  colique  néphrétique.  On  en  trouvera  l’histoire  dans  différons 
endroits  de  ce  Dictionnaire,  et  non  ici,  notre  seul  but  étant  de 
décrire  les  coliques  dans  ce  qu’elles  ont  de  général.  Quant  à  la 
cause  directe  de  ces  douleurs,  elle  échappe  complètement  à 
nos  recherches ,  et  l’autopsie  cadavérique  nous  laisse  tout-à-fait 
dans  l’ignorance  sur  ce  sujet.  Aussi  plusieurs  de  ces  coliques 
se  confondent-elles  avec  les  névralgies  proprement  dites,  avec 
les  douleurs  Th  umatismales;  et  autres  affections  dites  nerveu¬ 
ses.  Mais  passons  aux  changements  qui  surviennent  dans  les 
sécrétions  et  excrétions  alvines. 

On  a  vu,  aux  mots  Constipation,  Dévoiement  et  Diarrhée, 
comment  le  cours  des  matières  intestinales  peut  être  ralenti 
ou  accéléré,  et  les  modifications  que  ces  matières  elles-mêmes 
peuvent  présenter.  Complétons  en  peu  de  mots  ce  qui  concerne 
ce  sujet. 

Des  gaz  peuvent  se  développer  en  quantité  plus  ou  moins 
considérable  dans  les  intestins,  et  distendre  l’abdomen.  On 
distingue  par  le  mot  de  flatuosités,  flatulence,  soit  les  gaz  eux- 
mêmes  ,  soit  leur  émission;  par  borborygme,  on  désigne  le 
bruit  qui  résulte  de  leur  déplacement  et  du  mouvement  que 
leur  imprime  la  contraction  des  intestins. 

Par  météorisme  et  par  tympanite ,  on  désigne  particulière¬ 
ment  l’état  de  distension  où'se  trouve  alors  l’abdomen,  disten- 
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sioa  que,  dans  certains  cas,  on  a  vu  aller  très-loin.  Alors ,  l’ab¬ 
domen  est  tendu,  sonore  comme  un  tambour;  la  respiration 
est  gênée  comme  dans  l’ascite  ;  la  circulation  et  les  autres  fonc¬ 
tions  sont  de  même  plus  ou  moins  empêchées,  mais  il  est  dou¬ 
teux  que  la  mort  puisse  être  l’effet  de  ce.  seul  accident.  Ce 
symptômene  constituant  jamais  à  luiseul  la  maladie  tout  entière, 
il  nous  paraît  inutile  d'en  traiter  à  part ,  le  praticien  qui  aura 
à  le  combattre  n’aura  qu’à  tâcher  d’en  connaître  la  cause  et  de 
diriger  contre  elle  ses  moyens. 

Des  flux  d’une  autre  nature  peuvent  avoir  lieu  dans  le  canal 
intestinal  et  constituer  d’autres  symptômes  encore.  Ainsi  il  y  a 
des  hémorrhagies  intestinales  (voj'ez  plus  bas);  il  y  a  un  flux 
dyssentérique  et  un  flux  hémorrhoïdal ,  qui  sont  trois  phéno¬ 
mènes  distincts.  Il  y  a  de  plus  le  flux  cholérique ,  qui  paraît 
n’être  pas  le  même  dans  les  cas  de  choléra  sporadique  et  dans 
ceux  de  choléra  épidémique  ;  le  flux  séreux  de  la  diarrhée  de 
.  ce  nom  ;  et  enfin  les  flux  coeliaque  et  lientérique,  admis  surtout 
par  les  anciens.  Dans  l’un,  on  supposait  que  le  chyle  fabriqué 
dans  l’estomac  était  évacué  au  dehors,  après  avoir  traversé  les 
intestins  malades;  dans  l’autre,  on  supposait  que  le  chyle  n’é¬ 
tait  pas  absorbé  par  les  lymphatiques,  et  était  expulsé.  Ces  dis¬ 
tinctions  sont  aujourd’hui  abandonnées,  et  celle  de  flux  colli- 
quatif  les  remplace  assez  heureusement. 

Un  état  symptomatique  du  canal  intestinal  qu’il  ne  faut  pas 
oublier  de  mentionner  ..est  celui  qui ,  connu  depuis  long-temps, 
a  reçu  les  divers  noms  à’ iléus,  de  passion  iliaque,  de  volvu- 
lus,  etc.  Cet  état,  dont  nous  ferons  l’histoire  plus  complète 
ailleurs,  a  pour  caractère  essentiel  la  cessation  complète  des 
évacuations  alvines,  comme  si  le  canal  intestinal  était  complète¬ 
ment  obstrué;  en  même  temps,  il  y  a  coliques,  distension  du 
ventre  et  vomissement,  ou  tendance  au  vomissement. 

Hémorrhagie  intestinale.  —  Ce  symptôme  n’est  pas  très  fré¬ 
quent:  le  scorbut,  certaines  brûlures  très  étendues,  et  la  fièvre 
typhoïde  sont  peut-être  les  maladies  qui  le  présentent  le  plus 
souvent;  mais  dans  aucun  de  ces  cas  on  ne  sait  trop  encore 
comment  elle  se  produit ,  si  c’est  par  rupture  de  quelques  vais¬ 
seaux,  ou  si  c’est  à  la  façon  des  hémorrhagies  ordinaires,  par 
exhalation  et  par  sur-excitation  de  sécrétion.  Toujours  est-il 
que  cette  hémorrhagie ,  qui ,  lorsqu’elle  est  abondante ,  est 
annoncée  par  les  signes  ordinaires  des  hémorrhagies  internes 
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èt  par  une  quantité  plus  ou  moins  considérable  de  sang  noir  à 
demi  coagulé  rendu  par  l’anus  sans  douleur  ni  tenesme  ;  tou¬ 
jours  est-il,  disons-nous,  qu’elle  constitue  une  complication 
fâcheqse,  et  qu’il  importe  de  la  reconnaître  et  de  la  combattre 
par  les  moyens  les  plus  puissàns ,  comiüè  la  saignée ,  les  déri- 
yatifs ,  la  glace  à  l’extérieur  et  à  l’intérieur,  les  astringens ,  la 
limonade  sulfurique,  etc.,  etc, 

La  rareté  de  cette  espèce  d’hétnorrhagiej  qui  n’est,  en  général, 
qu’indiquée  dans  les  auteurs,  fait  que  plusieurs  points  dè  son 
histoire  sont  encore  mal  connus.  La  reconnaître  à  temps  n’est 
pas  toujours  facile.  Lorsqu’elle  est  forte,  et  lorsque  le  sang  coule 
abondamment  par  les  selles ,  pour  peu  que  l’en  palpe  etpércüte 
l’abdomen,  on  pourra,  en  tenant  compté  des  symptômes  géné¬ 
raux,  être  mis  Sur  la  voie;  mais  déjà  il  faut  que  l’hémorrhagie 
soit  considérable.  Une  autre  difficulté  vient  de  Ce  qUè  d’âutrés 
hémorrhagies  peuvent  donner  lieu  à  des  phénomènes  mOrbidès 
plus  ou  moins  semblables:  ainsi,  dans  la  gastrorrhagie  ou  hé- 
matémèse,  tout  le  sang  n’est  pas  nécessairement  vomi;  il  én 
passé  une  partie  par  les  selles  :  or,  dans  l’hémorrhagie  intesti¬ 
nales,  lesangne  pourrait-il  être  reporté  vers  l’estomac  ét  rendu 
par  les  vomissemens  ?  Comment,  dans  ce  Cas,  distinguer  l’hé¬ 
morrhagie  qui  a  lieu  par  l’estomàc  de  celle  qui  a  lieu  dans  les 
intestins?  Mais  ce  n’est  pas  tout:  l’hémorrhâgie  intestinale  re¬ 
connue,  quelle  est  sa  cause?  Un  obstacle  au  cours  du  sângdans 
la  veine  porte ,  une  maladie  du  cœur ,  la  rupture  d’un  petit 
vaisseau ,  celle  d’une  tumeur  anévrysmale,  ou  bien  Une  simple 
congestion  inflammatoire ,  etc.  Tous  ces  points  auraient  besoin 
d’être  éclaircis  par  des  faits  bien  observés.  Quant  an  flux  dsy- 
sentérique  et  au  flux  hémorrhoïdal,  il  est  toujours  facile  de  les 
distinguer  de  l’hémorrhagie  intestinale.  Dalmas. 

PeVëX  (J.  Conr.).  Ex  anat.  mtâica  de  glandulis  intestitiomm^  earumque 
nsu  et  affectibus.  Schaffhouse  ,  1877,  (Vojez  Intestin  (anat). 

Stahl(G.  ’Ern.).  Diss.  de  intestinis,  eoTumqae  morUs ac  symptomatibus 
cognoscendis  et  curandis.HeMe ,  1684,  111-4°. 

KRtEGEL(Chr.  Laur.).  Præs.  Cbr  .  Mich.  Adolphi.  Diss.  detunica  intes- 
tinoTum  -oütosa,  plurimorum  morborum  foco  atque  immediato  curationis 
subjecto.  Leipzig,  1721,  in-4“. 

Walther  (Aug.  Fréd.).  Diss.  de  intestinorum  angustia  ex  obfirttiâto 
eorum  habitus  vitio.  Leipzig ,  1731 ,  in-4®. 

Fischer  (D.  J.  Andr.).  De  morbis  intesfini  coh  ex  anatomia  dijüdictfn- 
rfw.  Epford,  1728,  in-d”. 


INTEStm  (PATHOL.  BIBLIOGR.)  31 

Morgagni.  De  seâ.  et  caus.  morh.,  Epist.  xXxiv  et  xxxv.  De  intesti- 
norum  dolore. 

Buechner.  biss.  de  spasmo  intestinorum.  Erfurt,  1741,  îû-î».  —  De 
consensu pedum  cum  intestinis.  Halle,  1747,  in-4®.  —  De  eônsensu  pri- 
marumviarumcum perimetro  corporis  hamani.  Halle,  1764,  in-4®. 

Baüer(J.  g.).  Epistola  de  malts  intestinorïi'm.  Lausanne,  1747,  în-4®. 
Réimpr.  dans  Haller,  Disp.  med. ,  t.  iii,  p.  461. 

LECRmGK  (J.  Ch.).  De  morbis  a  situ,  intestinorum  ctassorurnpehdentîbus. 
Gottinguê,  1756. 

Kaltsghmied  (C.  F.).  Z>e  ileo  ascrupuUs  pirorùm  mespilàce'orûmerosoet 
perforato.  léna,  1747,  in-4°.  Réimpr.  dans  Haller,  Disp,  med.,  t.  iii,  n^99. 

Epph.  Præs.  P.  E.  Gmelin.  Diss.  proponens]  rariorem  ulceris  intestinedis 
casumetepicrisin,  eum  simplici prohata  sanandi  methodo.  Tub.,1759,  in-4®. 

Gmelin.  Diss.  ‘rariÛrvXceiisintestinalis  casus.  Tubinguè,  1759. 

LunwiG(Chr.  Gottl.).  Progr.  sistens  monita  semiotica  in  indicandis 
infimiventridoloribus.ltâ.^z\^  ,  1759,  in-4®.  Réimpr.  dans  Schlegel, 
Thés,  semiot. ,  t.  ii ,  n®  Tll. 

De  Menghin.  Diagnosis  rtiorberum  veiitricuU  et  intestinorum.  Vienne , 
1764. 

SpROECEt.  De  morbis  humbrurnîn  mtëstinis.  Halle ,  1766. 

Nietzky.  De  humoribus  intestinorum  tettuium  pathologice  consideraûs. 
Halle,  1766. 

Range.  Ênteritis  ilima.  Copenhague ,  1775. 

Stünzer.  De  morbis  intestinorum.  Tubingue ,  1767. 

Brüyne  (J.  F.  de).  De  morbis  intestinorum.  Louvain,  1776,  in-8®. 
Réimpr.  dans  Diss.  Lovan. ,  1. 1. 

Stark  (Will.).  The  Works  consisting  of  dlinicdl  and  anatomiccd  observa¬ 
tions,  etc.  Londres,  1788,  in-4°,  p.  1.  Diseuses  of  the  stomach,  intes¬ 
tines,  and  liver. 

HiLnEBRANDT  (G.  F.).  Geschichte  der  Dnreinigkeiten  im  Magen  und  in 
den  Gedarmen.  Brunswiclc,  1790,  in-8®. 

Wedekind  (G.  C.  <}.).  De  morbis primarum  viarum  vera  notiiia  et  cura- 
/io.  Nuremberg,  1792,  in-4®. 

Royen  (Van).  De  intestinis  erassis  multorum  morborum  causa  et  sede. 
Leyde,  1792. 

Grameerg  (G.  A.).  De  vera  notione  et  cura  morborum  primarum  viarum 
commentatio.  Erlangue ,  1793 ,  iü-8®. 

Roth  (Ph.  "Pv.).  Pathologia  intestini  coîi.  Erlangue,  1803,  in-d®. 

ViEEEMEüR  (M.  Jos.).  Considérations  générales  sur  les  maladies  des  in¬ 
testins.  Thèses  de  Montpellier,  1807,  in-4®. 

BroüSSAis  (F.  J.  V.).  Histoire  des  phlegmasks  chroniques.  Paris,  1807, 
in-8®,  2  vol.  —  3®  édit.,  1822, in-8®,  3  vol.,  seet.  n,  Des  inflammations 
des  viscères  de  l’abdomen. 

Sde  (G.  Ant.  Thom.).  Aperçu  sur  les  pneumatoses  intestinales.  Thèses 
de  Paris,  1816,  in-4®,  n>^'67. 


32  IKTESTlM  (PATHOL.  EIBLIOGR.). 

MoNRO  (Alex.).  The  morlid  anatomy  of  the  guUet,  stomach  and  intes¬ 
tines.  Edimbourjj,  1811 ,  in-8°.  Ibid.,  1830,  in-8“. 

PiMBERTON  (C.  R.).  A  practical  treatise  on  diseases  of  the  abdominal 
viscera.  Londres,  1814,  in-8®. 

Meckel  (J.  F.).  Remarques  sur  les  concrétions  qui  se  rencontrent  dans  le 
canal  intestinal  chez  l’homme.  Traduit  dans  Journ.  compl.  du  dict.  des 
SC.  méd.,  1819,  t.  in,  p.  125. 

Lasserre  (J.  J.).  Mémoire  et  observations  sur  quelques  points  de  doc¬ 
trine  relatifs  aux  sympathies  pathologiques  des  membranes  muqueuses  ab¬ 
dominales.  Dans  Journ.  univ.  des sc.  méd.,  1820,  t.  xvm,  p.  257. 

Andrae  (G.).  Recherches  sur  l'anatomie  pathologique  du  canal  digestif, 
considérée  dans  sa  portion  sous-diaphragmatique.  Dans  Nouveau  Journ. 
de  méd. ,  1822,  t.  xv,  p.  iQZ.  jr.Clin.méd.,  l''®édit.,  et  Anat.  path. 

Billarb  (Ch.).  De  la  membrane  muqueuse  gastro-intestinale,  etc.  Paris, 
1825,  in-S». 

Lodis.  Des  perforations  de  l’intestin  grêle.  Dans  Arch.  gén.  de  méd,, 
1823,  t.  I,  p.  17,  et  dans  Mérnoires ,  p.  136. 

Troleiet.  Mém.  sur  la  cicatrisation  des  ulcères  des  intestins.  Dans  Arch. 
gén.  de  méd. ,  1825 ,  t.  ix. 

Peath  (Guill.).  De  tubo  intestinali,  ejusque  in  nonnullis  morbis  vi  et  di- 
gnitate.  Diss.  inaug.  Halle,  1826,  ^^8°. 

Johnson  (James).  The  influence  of  tropical  climates  on  European  cons¬ 
titutions.  To  which  is  now  added  an  essay  on  morbid  sensibility  of  the 
stomach  and  boaiels,  etc.  Londres,  1827,  in-8°. 

Abercrombrie  (John).  Researches  on  diseases  of  the  stomach,  intestinal 
canal,  etc.  Edimbourg,  1828,  in-8“. 

Armstrong  (J.).  The  morbid  anatomy  of  the  Bowells,  liver  and  stomach. 
Londres,  1828,  in-4°. 

Bompard(A.).  Traité  des]  maladies  des  voies  digestives.  Paris,  1829 

Deiorme  (Ch.  Eug.).  Essai  sar  la  physiologie  pathologique  des  phlegma- 
sies  abdominales.  Thèses  de  Paris,  1829,  in-4°,  n»  116. 

CoRBiN.  Observations  sur  quelques  cas  d’iléus,  et  sur  le  rétrécissement  de 
l’intestin.  Dans  Archiv.  gén.  de  méd. ,  1830,  t.  xxiv,  p.  214.  —  Sur  les 
perforations  intestinales  considérées’sous  le  rapport  de  l’anatomie  patho¬ 
logique.  Ihid.  ,1831,  t.  xxT,  p.  361 

Lesser.  Entzündung  und  Verschwârung  der  Verdàungsorgane.  Ber¬ 
lin,  1830. 

Armand  (Pierre-Louis).  Essai  sur  les  perforations  spontanées  du  tube 
digestif,  suivi  de  quelques  observations  sur  le  même  sujet.  Thèses  de  Paris, 
1832,  in-d»,  n»  172. 

O’Beirne  (James).  New  views  on  the  process  of  défécation,  and  their 
application  to  the  pathology  and  treatment  of  diseases  of  the  stomach  , 
bowels,  and other  organs,  etc.  Dublin  et  Londres,  1833,  in-8“.  Extrait 
dans  Arch.  géri'  de  méd.,  2®  série,  t.  in,  p.  84. 


ISTESTIS  (PATHOt.).  S3 

Chardon  (C.  I^athologie  de  l’estomsc,  des  intestins  et  du  péritoine. 
Paris,  183.-1833,  in-8»,  2  vol. 

PiÉRON  (Cl.  M.  Mart.).  Essai  sur  les  perforations  spontanées  des  intes¬ 
tins,  et  le  traitement  qui  leur  convient.  Thèses  de  Paris,  1835,  in-4", 
n’>159. 

iLkcmO¥.sis\.  Diss.  sur  les  tumeurs  stercorales.  Tihèses  de  Paris,  1834, 
in-4‘’,n»370. 

CRDVEII.HIER.  Anatomie  pathol.  du  corps  humain.  Paris,  183  -1837, 
in-folio,  pl.  Faseic.  iv,  vu,  xiv,  xiv  bis. 

BoDiLtAUD  (J.).  Clinique  médicale.  Paris,  1837,  in-S",  3  vol. 

Voyez,  en  outre,  la  bibliographie  des  articles  CoiiQDE,  Diarrhée, 
Dothinenteeie,  Dvssenterie,  Volvdrds,  et  les  traités- généraux  de 
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S  III.  Des  MALADIES  DES  INTESTINS  EN  PARTICULIER. —  Les  mala¬ 
dies  des  intestins,  dont  nous  allons  maintenant  nous  occuper  en 
particulier,  sont  l’inllammatioh  aiguë  et  chronique,  et  le  cancer, 
maladies  dont  on  ne  trouvèrait  point  l’histoire  dans  une  autre 
partie  de  ce  Dictionnaire.  Quant  à  ce  qui  concerne  l’invagina¬ 
tion,  l’occlusion  des  intestins,  et  d’une  manière  plus  générale, 
les  obstacles  a,pportés  au  cours  des  matières  qui  les  parcourent, 
il  en  sera  question  au  mot  Volvulus,  auquel  nous  renvoyons 
le  lecteur.  D’un  autre  côté ,  aux  mots  Diarrhée  ,  Coliques  ,  Dys- 
SENTERiE,  Choléra  ,  il  a  déjà  été  traité  de  plusieurs  points  im- 
portans  de  la  pathologie  des  intestins.  Ces  divers  articles,  ainsi 
que  ce  qui  nous  reste  à  dire  ,  en  présenteront,  si  nous  ne  nous 
trompons,  un  tableau  à  peu  près  complet. 

Entérite. —  L’entérite  reconnaît  pour  causes  la  plupart  de 
celles  dont  nous  avons  déjà  parlé  plus  haut.  Plaçons  au  pre¬ 
mier  rang ,  comme  les  plus  simples ,  toutes  les  causes  qui  ont 
pour  effet  de  s’opposer  au  cours  des  matières  intestinales ,  no¬ 
tamment  l’étranglement,  l’oblitération  complète  ou  incomplète 
produite  par  une  tumeur  ou  une  dégénération  organique, 
l’obstruction  par  des  matières  introduites  du  dehors,  ou  for¬ 
mées  au  dedans. 

Mentionnons  ensuite  les  agens  irritans ,  directement  portés 
sur  la  membrane  muqueuse  intestinale,  tels  que  les  alimens  de 
mauvaise  qualité,  les  substances  acides,  les  alcooliques,  les 
médicamens  purgatifs,  administrés  mal  à  propos  ou  à  trop 
forte  dose,  les  poisons,  enfin,  qui,  assez  faibles  pour  fran- 
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chir  le  pylore  sans  enflammer  l’estomac ,  sont  cependant  assez 
forts  pour  attaquer  plus  tard  la  membrane  muqueuse  du  duo¬ 
dénum  et  du  jéjunum. 

Les  écarts  de  régime  pendant  la  convalescence,  l’impression 
du  froid,  et,  ce  qui  paraîtra  peut-être  contradictoire,  les  larges 
brûlures ,  ainsi  que  l’action  des  fortes  chaleurs ,  déterminent 
égalenient  diverses  variétés  d’irritation  et  d’inflammation  intes¬ 
tinale. 

Dans  d’autres  cas,  de  goutte  répercutée,  de  dartres,  d’émonc- 
toires  supprimés ,  de  fièvres  éruptives  ou  typhoïdes,  on  observe 
dans  le  canal  intestinal  des  symptômes  d’inflammation  qu’on 
ne  peut  rapporter  qu’au  principe,  d’ailleurs  inconnu,  de  ces 
affections  elles-mêmes. 

D’autres  fois  c’est  par  voie  de  continuité  ou  de  contiguité 
que  les  intestins  sont  atteints.  L’entérite  alors  est  consécutive 
et  liée  au  cours  d’une  gastrite  ,  d’une  hépatite  ou  d’une  péri¬ 
tonite  ;  quelquefois  enfin  elle  est  l’effet  d’une  simple  impression 
morale,  et  des  connexions  qui  existent  entre  l’encéphale  et  le 
tube  digestif, 

D’après  ce  peu  de  mots,  on  comprend  que  l’entérite  doit  se 
rencontrer  sur  les  deux  sexes ,  et  à  tout  âge  ;  qu’elle  attaque  à 
peu  près  toutes  les  professions  et  toutes  les  classes  de  la  so¬ 
ciété  :  l’enfant  à  la  mamelle  y  est  sujet  comme  le  vieillard ,  le 
riche  aussi  bien  que  le  pauvre,  et  l’homme  oisif  autant  que 
celui  qui  use  sa  vie  dans  les  travaux  pénibles  et  dans  la  fatigue. 

On  comprend  également  qu’à  part  les  différences  propres 
aux  individus  et  celles  qui  appartiennent  à  toutes  les  maladies, 
on  comprend,  disons-nous,  qu’une  inflammation,  effet  de  tant 
de  causes  diverses ,  présente  une  multitude  de  formes ,  de 
nuances  et  de  variétés ,  et  qu’il  ne  nous  serait  pas  possible  d’en¬ 
trer  ici  dans  tous  les  détails  que  ce  sujet  comporte.  Aussi  nous 
bornerons-nous  à  la  description  d’une  des  formes  les  plus  sim¬ 
ples  et  les  plus  communes ,  sauf  à  indiquer  ensuite  parmi  les 
autres  celles  qui  méritent  le  plus  d’être  étudiées  et  considérées 
à  part. 

Dans  la  division  que  nous  suivrons,  nous  ne  nous  conforme¬ 
rons  point  à  des  distinctions  récemment  proposées,  mais  dont 
nous  ne  voyons  pas  bien  l’utilité ,  les  caractères  sur  lesquels 
elles  reposent  ne’  constituant  pas,  à  nos  yeux,  des  caractères 
certains.  Ainsi  nous  ne  distinguerons  point,  comme  Cullen, 
l’entérite  en  entérite  érythémateuse  et  entérite  phlegmoneuse  ; 
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uous  ii’admettrons  pas  davantage  l’entérite  non  plus 

que  celle  que  l’on  a  nommée  pseudo-membraneuse.  Il  nous  d 
paru  que  la  considération  dés  causes  et  la  marche  symptomatiqtie 
de  la  maladie  fournissent  des  distinctions  meilleures. 

Entéro-colite  aiguë.  —  Chez  un  adulte,  d’un  tempérametit 
sanguin ,  et  doué  d’une  bonne  constitution^  lorsqu’il  y  a  eu  uôe 
excitation  progressive  du  canal  digestif,  à  laquelle  se  sont 
ajoutés,  comme  cause  déterminante,  des  excès  réceils ,  l’in- 
flammation  d’une  partie  plus  ou  moins  considérable  de  l’iH- 
testin  grêle  et  du  gros  présente  ordinairement  les  symptômes 
et  la  marche  suivans  : 

Le  déf)ut  peut  être  brusque  et  subit,  mais  ce  n’est  pas  êé  qtti 
arrive  le  plus  fréquemment.  La  maladie  est  habituellement  pré^ 
cédée  par  quelques  jours  de  malaise;  l’abdomen  fait  mal  sés 
fonctions;  il  se  gonfle,  devient  sensible,  l’appétit  diminué; 
puis  il  survient  des  frissons  irréguliers;  la  peau  s’échauffe  et 
se  refroidit  alternativement  jusqu’au  moment  où  la  fièvre  s’é-» 
tablit  définitivement,  offrant  dans  ses  paroxysmes  quelque  res¬ 
semblance  avec  les  fièvres  rémittentes  ;  les  coliques,  d’abord 
sourdes  et  rares ,  deviennent  de  plus  en  plus  vives  et  dé 
plus  en  plus  fréquentes;  leur  principal  siégé  est  l’ombilic  ;  lé 
froid,  une  gorgée  de  boisson,  un  rien  les  provoque;  la  diarrhée 
les  accompagne,  surtout  lorsque  l’inflammation  a  soit  siégé 
dans  les  parties  inférieures  de  l’intestin  grêle  et  dans  le  gros 
(entéro-colite).  Cette  diarrhée  n’est  pas  nécessairement  coulis 
nue;  elle  est  suspendue  parmomens,  et  alors  le  malade  se  plaint 
de  météorisme  et  de  borborygmes.  Quant  aux  déjections,  elIéS 
sont  formées  de  mucus  intestinal  altéré,  mêlé  en  proportions 
diverses  avec  la  bile ,  le  Sang,  le  résidu  des  alimens,  etc.  Lés 
premières  rendues  sont  extrêmement  fétides;  en  général 
éUes  n’amènent  aucun  soulagement,  et  la  douleur  des  coli¬ 
ques  que  les  évacuations  provoquent  fatigue  beaucoup  léS 
malades.  En  même  temps  la  peau  est  sèche ,  il  y  a  dé  la  soif;  la 
langue  reste  le  plus  souvent  dans  son  état  naturel  ;  quelquefois 
elle  rougit  à  la  pointe;  ou  sur  ses  bords ,  s’effile  et  se  dessèche 
la  tête  est  libre,  mais  à  chaque  reprise  des  coliques  le  malade 
pâlit,  et  sa  figure  exprime  l’anxiété. 

Après  quelques  jours  de  cet  état,  si  la  maladie  bien  combâL 
tue  doit  céder,  on  voit  la  fièvre  perdre  peu  à  peu  dé  sa  fOree, 
les  coliques  deviennent  moins  fréquentes  et  moins  vives  ;  il  r/y 

3. 
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a  plus  que  de  loin  en  loin  quelques  évacuations ,  la  transpira¬ 
tion  se  rétablit,  et  la  sécrétion  urinaire,  à  peu  près  suspendue 
jusque-là,  reprend  son  cours.  L’appétit  devient  très  vif,  et  si , 
nonobstant  cet  appétit,  le  malade  observe  soigneusement  les 
règles  de  la  prudence,  s’il  se  borne  aux  alimens  qui  lui  sont 
permis,  il  reprend  bientôt  une  partie  de  ses  forces  et  de  son 
embonpoint,  qui  avait  considérablement  diminué. 

Mais  il  s’en  faut  que  tous  les  malades  se  conduisent  aussi 
raisonnablement;  le  plus  grand  nombre  ne  peuvent  résister  à  la 
faim  qui  les  travaille;  ils  mangent  dans  le  double  but  d’apai¬ 
ser  cette  faim  et  de  réparer  plus  promptement  leurs  forces;  ils 
mangent  en  cachette,  surtout  dans  les  hôpitaux,  et  des  rechutes 
ordinairement  très  graves  sont  le  triste  fruit  de  leur  impatience. 
Ces  rechutes  sont  caractérisées  par  la  réapparition  soudaine 
de  la  fièvre ,  par  une  diarrhée  des  plus  abondantes ,  accompa¬ 
gnée  de  vomissemens ,  et  ces  évacuations,  qui  ont  lieu  à  la  fois 
par  haut  et  par  bas ,  non-seulement  rappellent  le  choléra,  mais 
en  ont  très  souvent  la  terminaison  funeste.  Chez  quelques  per¬ 
sonnes  ces  rechutes  ou  indigestions  ont  moins  de  gravite;  elles 
se  bornent  à  renouveler  l’inflammation  à  peine  éteinte ,  et  la 
font  passer  à  l’éta!  chronique. 

Lorsque  l’entérite  aiguë  a  été  mal  combattue,  ou  que,  par 
l’intensité  des  causes  qui  l’ont  produite  elle  est  au-dessus  des 
ressources  de  l’art,  les  symptômes  énumérés  tout-à-l’heure ,  au 
lieu  de  s’atténuer  à  la  fin  des  six  ou  sept  premiers  jours ,  pren¬ 
nent  au  contraire  plus  de  force.  Il  s’y  joint  du  délire ,  la  peau 
devient  brûlante ,  le  ventre  se  bail  onne  et  devient  d’autant  plus 
douloureux;  les  évacuations  alvines  cessent  par  momens,  ou 
bien  le  malade  va  sous  lui  sans  le  savoir;  les  selles  deviennent 
de  plus  en  plus  fétides  ,  l’amaigrissement  est  extrême ,  les 
forces  sont  anéanties  ,  la  figure  grippée  ,  et  le  malade,  après 
une  agonie  plus  ou  moins  longue ,  succombe  épuisé. 

A  l’ouverture  du  corps  j  on  trouve  la  membrane  muqueuse 
des  intestins  ramollie,  injectée,  rouge,  brune  ou  noire.  Les 
plaques  coloriées  sont  séparées  par  des  portions  d’intestin  d’un 
gris  sale ,  plus  minces  que  les  portions  voisines,  ce  qui  semble 
l’effet  de  la  destruction  des  villosités  et  de  la  membrane  mu¬ 
queuse  elle-même;  çà  et  là  sont  des  follicules  tuméfiés,  qui 
forment  le  centre  d’une  arborisation  dont  les  ramifications, 
confondues  et  à  peine  distinctes  vers  les  follicules  ,  l’entourent 
d’une  auréole  brune  et  opaque  ;  le  sommet  de  ces  follicules  est 
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quelquefois  ulcéré  ;  d’autres  ulcères  peuvent  se  rencontrer  sur 
d’autres  points  de  la  membrane  muqueuse;  l’intestin  colon  en 
présente  assez  souvent.  Quant  aux  eschares ,  elles  sont  en  gé¬ 
néral  fort  rares  ;  considéré  dans  la  totalité  de  son  épaisseur, 
le  canal  intestinal  est  plus  facile  à  rompre,  et  la  putréfaction  y 
marche  plus  rapidement.  Les  liquides  qu’il  contient  sont  analo¬ 
gues  à  ceux  des  garderobes  qui  avaient  lieu  pendant  la  vie;, 
disons  cependant  que  quelquefois  on  rencontre  des  lambeaux 
de  fausses  membranes  albumineuses,  circonstance  d’ailleurs 
rare  dans  l’inflammation  des  membranes  muqueuses. 

Souvent  aux  symptômes  de  l’entérite  aiguë  viennent  se  join¬ 
dre  ceux  de  la  péritonite,  soit  qu’il  y  ait  une  perforation  du 
canal  intestinal ,  soit  que  l’inflammation  se  soit  simplement 
étendue  de  la  membrane  muqueuse  à  la  séreuse. 

Dans  ce  cas  ,  le  pouls  devient  tout  à  coup  serré,  petit,  mi¬ 
sérable  ;  il  y  a  frisson ,  syncope  et  pâleur  subite.  Les  vomisse- 
mens  et  une  douleur  des  plus  vives  ont  lieu  sans  relâche  ;  la 
mort,  et  une  mort  prompte,  est  l’effet  ordinaire  de  cette  ter¬ 
rible  complication.  A  l’ouverture  du  corps,  on  trouve  les  tra¬ 
ces  anatomiques  d’une  péritonite  sur-aiguë  avec  ou  sans  per¬ 
foration  {vofez  Péritonite). 

D’autres  fois  c’est  une  gastro-héjiatite  qui  vient  terminer  la 
scène.  Ala  diarrhée,  aux  coliques,  succèdent,  au  bout  d’un  ou 
deux  septénaires ,  des  vomissemens  répétés,  de  la  sensibilité  à 
l’épigastre  et  dans  tout  l’hypocondre  droit.  Le  foie  augmente 
manifestement  de  volume;  la  jaunisse  survient,  avec  elle  des 
frissons  et  le  délire;  et  si  le  malade  meurt,  comme  il  n’arrive 
malheureusement  que  trop  souvent,  on  trouve  dans  le  foie  un 
ou  deux  abcès  de  formation  récente,  indépendamment  des  dés¬ 
ordres  dont  le  tube  digestif  est  le  siège.  Nous  avons  observé 
plusieurs  fois  cette  forme  de  gastro-entérite. 

Entéro-colite  chronique.  —  L’entérite  passe  souvent  de  l’état 
aigu  à  l’état  chronique  :  une  douleur  peu  vive  occupant 
la  même  partie  de  l’abdomen  ,  et  survenant  chaque  jour  au 
bout  d’un  même  espace  de  temps  après  l’ingestion  des  ali- 
mens,  et  une  diarrhée  plus  ou  moins  abondante,  en  sont  les 
principaux  symptômes.  Les  borborygmes ,  la  tension  du  ventre, 
ou  son  aplatissement,  s’y  joignent  bientôt.  La  fièvre  a  lieu  d’une 
manière  à  peu  près  continue;  sous  son  intlueuce  et  sous  celle 
de  la  diarrhée ,  le  malade  maigrit  et  perd  ses  forces  :  il  con¬ 
serve  de  l’appétit  cependant ,  et  ne  demande  qu’à  manger.  Les 
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seiîes,  d’abord  puremeQt  muqueuses ,  varient  beaucoup  dans  le 
COUPS  de  la  maladie  ;  elles  sont  le  plus  souvent  d’un  jaune  gri¬ 
sâtre,  quelquefois  vertes,  ou  formées  comme  d’une  espèce  d’ar¬ 
gile.  —  A  une  époque  plus  avancée ,  on  y  remarque  du  pus  ou 
des  débris  de  fausses  membranes ,  symptôme  qui  est  l’indice 
d’un  danger  imminent.  —  La  langue  reste  le  plus  souvent  ce 
qu’elle  était  dans  l’état  de  santé.  La  peau  est  sèche  ,  la  soif  plus 
ou  moins  vive,  etc. 

Cet  état  peut  se  prolonger  un  temps  fort  long,  des  années 
même,  avant  que  laguérison  soit  définitive.  L’ émaciation ,  dans 
ces  cas,  est  portée  à  l’extrême,  et  il  n’est  pas  rare  de  voir,  par 
sympathie  ou  autrement ,  les  fonctions  du  système  nerveux ,  et 
en  particulier  celles  de  l’encéphale,  se  déranger  profondément. 

Lorsque  le  malade  succombe ,  on  trouve  la  membrane 
muqueuse  des  intestins  rouge,  épaissie,  semée  de  follicules 
hypertrophiés  ou  ulcérés.  Les  ganglions  du  mésentère  sont 
engorgés ,  quelquefois  suppurés.  Telle  est  la  marche  de  l’eU- 
téro-colite  considérée  d’une  manière  générale,  soit  à  l’état  aigu, 
soit  à  l’état  chronique.  Signalons  maintenant  les  principales 
espèces  ou  variétés  que  l’on  rencontre  dans  la  pratique ,  et 
indiquons  rapidement  leurs  caractères  particuliers. 

1*?  Entérite  chirurgicale  ou  par  cause  externe.  —  Nous  dé¬ 
signons  sous  ce  nom  l’entérite  que  l’on  voit  survenir  chez  les 
sujets  atteints  de  hernie  étranglée ,  après  des  blessures ,  des 
compressions  ',  des  violences  plus  ou  moins  fortes ,  portant 
sur  l’abdomen  et  les  intestins  eux-mêmes.  Celte  espèce  est ,  en 
quelque  sorte,  la  plus  simple  de  toutes;  on  la  trouve  parfaite¬ 
ment  décrite  dans  les  bons  traités  de  chirurgie,  et  aussi  dans 
la  34®  lettre  de  Morgagni.  —  Elle  offre ,  entre  autres  particu¬ 
larités  qui  s’expliquent  par  la  nature  des  causes,  celle  d’être 
compliquée  de  distension  plus  ou  moins  considérable  du  bout 
supérieur,  d'être  fréquemment  accompagnée  de  vomissemens, 
et  de  se  terminer,  soit  par  une  rupture,  soit  par  la  gangrène 
d’une  portion  d’intestin ,  accident  presque  toujours  mortel ,  à 
moins  que  la  gangrène  ne  se  déclare  dans  la  partie  d’intestin 
qui  forme  hernie,  et  que  cette  partie  ne  soit  retenue  au  dehors 
■yvoyez  Anüs  contre-nature,  dans  ce  Dictionnaire  ;  Boyer,  Traité 
des  maladies  chirurgicales,  t.  viii). 

2°  Entérite  toxique  —  Nous  apppelons  ainsi  les  entérites  qui 
dépendent  de  l’emploi  trop  long  -  temps  prolongé  des  mercu- 

aux  ,  des  purgatifs,  on  de  certains  alimens  coutraii’es  à  l’idio- 
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syncfâsie  du  sujet  :  elles  sont  ordinairement  peu  intenses  dans 
le  commencement;  mais  peu  à  peu,  par  la  répétition  des  mêmes 
causes ,  elles  s’aggravent ,  s’invétèrent,  et  finissent  par  occa¬ 
sionner  des  troubles  durables;  les  coliques  et  la  diarrhée,  ac¬ 
compagnées  d’une  altération  remarquable  de  la  constitution  , 
avec  pâleur  et  amaigrissement,  en  sont  l’effet  ordinaire.  On  n’a 
que  trop  souvent  occasion  de  l’étudier  dans  les  hôpitaux.  Où 
nous  viennent  tant  de  malades  au  sortir  des  mains  des  charla¬ 
tans  ou  de  médecins  inexpérimentés ,  qui  Se  sont  Obstinés  à 
poursuivre  chez  eux ,  à  l’aide  du  sublimé ,  des  symptômes 
vénériens  réels  ou  imaginaires.  Très  souvent  chez  ces  malades 
l’estomac  est  resté  intact ,  la  langue  à  l’état  normal ,  et  la  faim 
très  prononcée  ;  mais  leS  intestins  sont  affectés ,-  et  les  symp¬ 
tômes  qui  s’offrent  alors ,  Symptômes  dont  nous  avons  énuméré 
tout  à  l’heure  les  plus  remarquables,  sont  ceux  d’une  entéro¬ 
colite  ,  et  non  ceux  de  la  gastro-entérite  toxique ,  qüé  nous 
avons  décrite  ailleurs. 

Entérite  catarrhale. -^Des  causes  particulières,  lé  plus  sou¬ 
vent  épidémiques ,  et  par  conséquent  inconnues  ^  donnent  sou¬ 
vent  lieu  à  une  maladie  remarquable  par  lé  caractère  et  la 
fréquence  des  évacuations,  qui  en  sont  le  symptônie  principal: 
aussi  quelques  auteurs  lui  donnent-ils  le  nom  de  catarrhe  in¬ 
testinal  ^  âü entérite  catarrhale^ 

Le  séjour  des  grandes  villes,  la  constitution  atmosphérique 
humide  et  chaude  de  la  fin  de  Tété  et  de  l’automne  paraissent 
favoriser  le  développement  de  cette  affection.  —  L’affaiblisse¬ 
ment  qui  résulte  des  évacuations  est  considérable  et  prompt  ; 
la  peau  n’est  pas  sèche  comme  dans  l’entérite  aiguë  ;  au  con¬ 
traire  ,  èlle  se  couvre  facilement  de  soeurs  ;  la  langue  reste 
blanche,  il  n’y  à  que  peu  de  fièvre  ;  cependant  le  malaise  gé¬ 
néral  est  assez  marqué,  bien  qu’il  n’y  ait  ni  douleurs  d’en¬ 
trailles  très  vives ,  ni  épreintes ,  ni  ténesme  comme  dans  la 
dySsenterie.  Au  bout  d’un  ou  deux  septénaires,  surtout  quand 
le  catarrhe  est  épidémique ,  il  se  termine  par  résolution  ;  quel¬ 
quefois  il  se  convertit  en  entérite  véritablemeht  aiguë;  comme 
aussi  il  est  susceptible  de  passer  à  l’étal  chronique ,  eé  qui 
donne  lieu  à  des  diarrhées  plus  ou  moins  rebellés.  Beaucoup 
d’afféctions  de  cë  genre  ont  été  décritespar  les  anciens  aiiteurs, 
sous  lé  nom  de  fièvre  muqueuse  ou  catarrhale ,  de  diarrhéé 
muqueuse ,  pituiteuse,  etc.  Comme  il  n’ést  pas  toujours  facile 
de  reconnaître  dans  ces  descriptions  jusqu’à  quel  point  il  y  a 
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réellement  inflammation  des  intestins,  nous  nous  bornons  à  ce 
peu  de  mots. 

Entérite  des  fièvres  éruptives.  — Dans  les  fièvres  éruptives, 
surtout  à  leur  début,  le  canal  intestinal  est  le  siége  d’une  irri¬ 
tation  inflammatoire  qui  ,  sous  l’influence  d’un  mauvais  traite¬ 
ment,  d’imprudence  de  la  part  du  malade,  et  souvent  sans  que 
l’on  puisse  dire  pourquoi ,  s’aggrave  rapidement ,  passe  à  l’état 
d’entérite  sur-aiguë,  entrave  la  marche  de  l’éruption,  et  peut 
occasionner  la  mort. 

Jusqu’à  quel  point  cette  irritation  est-elle  liée  au  cours  des 
fièvres  éruptives  ?  quelle  eu  est  la  valeur  dans  l’histoire  de  ces 
fièvres?  c’est  ce  qui  n’est  point  encore  complètement  éclairci , 
malgré  les  recherches  récentes  qui  ont  été  faites  sur  ce  sujet. 
Pour  notre  part,  nous  inclinons  à  penser  que  cette  irritation  in¬ 
testinale  doit  être  regardée  comme  un  symptôme  essentiel  de 
ces  fièvres,  et  sous  ce  rapport  on  ne  saurait  trop  la  recomman¬ 
der  à  l’attention  des  praticiens  qui  sont  souvent  surpris  par  la 
violence  qu’elle  déploie.  Il  ne  faut  donc  jamais  oublier  d’ex¬ 
plorer  avec  soin  le  volume ,  la  tension ,  la  rénitence  et  la 
chaleur  de  l’abdomen  ;  il  faut  s’enquérir  du  nombre  et  de  la 
nature  des  garde-robes,  consulter  la  sensibilité  de  l’épigastre  et 
la  couleur  de  la  langue ,  qui  ici  a  une  importance  réelle , 
l’estomac  étant  souvent  affecté  de  la  mêmemanière  et  au  même 
degré  que  les  intestins  {vojre,z  Castro -entérite). 

Entérite  tfplioïde.  —  Nous  en  dirons  autant  de  l’entérite 
des  fièvres  typhoïdes,  espèce  dans  laquelle  on  voit  les  fol¬ 
licules  des  plaques  de  Payer  être  le  siège  d’une  éruption, 
objet  des  recherches  particulières  de  M.  le  docteur  Bre¬ 
tonneau  de  Tours.  C’est  de  cette  particularité  que  lui  vient 
le  nom  d’entérite  follieuleuse,  par  lequel  elle  est  généralement 
désignée;  l’extrême  fréquence  de  cette  éruption  en  fait  un 
caractère  anatomique  à  peu. près  constant  de  ces  fièvres.  Elle 
en  fait  en  quelque  sorte  partie  nécessaire,  et  il  est  important 
de  bien  posséder  les  traits  principaux  de  son  histoire;  mais  à 
cet  égard  tout  a  déjà  été  dit  au  mot  Dothienentérie  de  ce  Dic¬ 
tionnaire,  par  notre  ami  et  savant  collaborateur  M.  Littré. 

Entérites  rhumatismales  et  goutteuses.  — Cette  espèce  d’enté¬ 
rite  est  presque  toujours  aiguë  dans  sa  marche ,  et  grave  dans 
ses  résultats;  elle  survient  chez  les  rhumatisans  et  chez  les 
goutteux,  soit  à  ia  suite  d’un  écart  de  régime,  soit  par  l’effet 
du  rerroidisscnseKt ,  d’une  émotion  morale,  ou  de  toute  autre 
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cause.  Les  accicleus  qu’on  observe  alors  ont  un  caractère  évi¬ 
demment  lié,  quoique  l’on  en  ait  dit,  à  celui  de  l’affection  déjà 
existante.  En  général,  les  douleurs  sontvives,  subites,  une  fièvre 
forte  les  accompagne  ;  le  dérangement  des  fonctions  de  l’in¬ 
testin  est  porté  tout  d’un  coup  au  plus  haut  point ,  et  cet  état 
peut  se  prolonger  long-temps,  de  même  qu’il  peut  disparaître 
brusquement;  un  de  ses  caractères,  c’est  de  ne  point  céder 
facilement  aux  antiphlogistiques,  ou  de  leur  céder  moins  vite 
que  les  autres  inflammations  de  nature  franche.  Souvent  la 
mort  en  est  la  terminaison  funeste;  mais  alors  on  ne  peut  dire 
qu’il  y  ait  eu  entérite  seulement  ;  les  symptômes  se  eompliquent 
de  plus  en  plus,  les  principaux  viscères  de  chaque  cavité 
splanhcnique  étant  pris  tour  à  tour  ou  à  la  fois.  Nous  ren¬ 
voyons  ceux  qui  désireront  approfondir  ce  point  de  doctrine 
excessivement  important,  à  Stoll,  Barthez ,  Rosamel ,  Scuda- 
niore ,  et  à  M.  Chomel  {Leçons  cliniques).  Voyez  aussi  les  mots 
Goutte  et  Rhumatisme,  de  ce  Dictionnaire. 

A  ces  diverses  espèces  d’entérites ,  qui ,  pour  le  praticien , 
constituent  véritablement  autant  d’individualités  distinctes , 
nous  pourrions  en  ajouter  quelques  autres  encore;  mais,  outre 
qu’elles  sont  d’une  importance  moindre,  il  est  clair  qu’avec  les 
notions  qui  précédent  on  s’élèvera  facilement  à  l’intelligence 
de  leur  histoire.  Nous  nous  exposerions,  en  insistant  davantage, 
à  trop  multiplier  les  espèces  particulières,  méthode  d’un  in¬ 
convénient  aussi  grand  que  celle  qui  n’admettrait  que  des  des¬ 
criptions  générales,  et  se  tiendrait  en  dehors  des  faits  réels. 

Une  question  que  nous  ne  pouvons  manquer  d’aborder 
à  ce  sujet  est  celle-ci  :  Jusqu’à  quel  point  la  diversité  du  siège 
de  l’entérite  entraîne-t-elle  des  différences  dans  les  symptômes , 
et  la  marche  qu’elle  suit  ?  en  d’autres  termes ,  Serait-on  fondé 
à  admettre  des  espèces  différentes ,  d’après  le  siège  que  peut 
occuper  l’inflammation  dans  les  diverses  parties  du  canal  in¬ 
testinal  ?  jusqu’à  quel  point,  par  exemple,  la  duodénite  et  la 
colite  constituent  -  elles  des  affections  différentes,  que  l’on 
doive  considérer  à  part  ? 

Pour  peu  que  l’on  songe  à  la  différence  de  fonctions,  de 
rapports,  et  aussi  de  structuré  qui  existe  entre  ces  deux  portions 
du  tube  digestif,  on  est  porté  à  admettre  que  l’inflammation 
ne  peut  y  produire  les  mêmes  effets,  qu’elle  doit  avoir  dans 
chacune  d’elles  ses  caractères  propres  et  ses  symptômes  dis¬ 
tincts;  c’est  uœ  conséquence  toute  lationnelie  de  ce  que  nous 
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savons  de  l’anatomie  et  de  la  physiologie  de  ces  parties  ;  mais , 
bien  que  cette  conséquence,  déduite â  priori j,  soit  juste,  il  faut 
avouer  que  toutes  celles  qu’on  a  cru  devoir  y  joindre  sur  l’exis¬ 
tence  séparée  de  ces  phlegmasies  ne  sont  pas  toujours  justifiées 
par  les  faits;  les  avis  du  moins  sont  partagés  ;  et  tandis  que  les 
uns  n’hésitent  pas  à  donner  une  description  particulière  de  la 
duodénite  aiguë  ou  chronique ,  d’autres  n’admettent  point  la 
réalité  de  cette  maladie:  ils  n’ont  vu  le  duodénum  s'enflam¬ 
mer  qu’en  compagnie  de  l’esloma-c  et  dé  l’intestin  grêle ,  et  à 
ces  causes,  la  duodénite  simple  leur  paraît  un  être  de  raison, 
une  simple  abstraction. 

Sans  vouloir  trancher  une  difficulté  qui  tient  précisément  à 
la  difficulté  qu’il  y  a  à  trouver  des  faits  assez  nombreux  et 
assez  probans,  nous  dirons  que,  lorsque  le  duodénum  est 
irrité  ou  phlogosé,  cette  inflammation  entraîne  plus  particuliè¬ 
rement  de  la  céphalalgie,  delà  soif,  une  teinte  bilieuse  qui 
peut  aller  jusqu’à  l’ictère;  que  ce  dernier  symptôme  dépende 
du  gonflement  de  la  membrane  muqueuse  duodénale,  ét,  par 
suite  de  l’oblitération  du  canal  cholédoque ,  nous  l’admettrions 
encore  volontiers  ;  que  l’irritation  du  duodénum  soit  ressentie 
par  le  pancréas  et  le  foie ,  suivant  une  des  belles  idées  de  Bi- 
ehat,  et  qu’elle  accompagne  plus  ou  moins  nécessairement  les 
évacuations  abondantes  de  bile,  nous  l’admettrons  encore: 
mais  nous  ne  pouvons  admettre  tout  ce  qui  a  été  dit  de  l’ex¬ 
trême  importance  de  cette  maladie  ;  nous  ne  croyons  même 
pas  que ,  dans  l’état  actuel  de  la  science ,  il  soit  démontr^é  que 
le  duodénum  puisse  s’enflammer  seul,  si  ce  n’est  dans  le  cas 
de  quelque  tumeur  développée  dans  son  voisinage  ou  dans 
l’épaisseur  de  sés  parois. 

Quant  à  la  colite ,  la  réunion  de  la  diarrhée  et  des  coliques 
superficielles  la  caractérise  assez  bien:  ces  deux  symptômes 
lui  sont  propres,  ou  du  moins  l’on  peut  dire  qu’il  est  biett 
rare  de  les  rencontrer  sans  un  certain  degré  d’irritation  de  la 
membrane  muqueuse  du  gros  intestin.  CeCi  admis ,  la  Colite 
peut-elle  exister  seule  sans  complication  d’entérite,  d’iléite,  etc.? 
Selon  nous,  cela  peut  arriver  dans  les  cas  particuliers  ah  les 
causes  sont  de  nature  à  n’agir  que  sur  le  gros  intestin  :  tels 
sont  certains  cas  de  hernie ,  de  corps  étrangers ,  de  maladie  dit 
rectum,  etc.;  mais,  pour  peu  que  la  colitè  soit  intense  et  se 
prolonge,  cet  isolement  ne  dure  guère,  et  le  reste  de  l’intestin 
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s’affecte  à  soa  toiir  ;  e’est  pourquoi  nous  ne  décrirons  en  par¬ 
ticulier  ni  la  colite,  ni  la  duodénite.  Ce  que  nous  avons  déjà  dit 
de  l’entérite  en  général,  et  ce  que  nous  disons  ici ,  suffit  à  leur 
histoire. 

Diagnostic.  —  On  ne  confondra  point  une  affection  rhuinatis- 
inale  des  parois  de  l’abdomen ,  non  plus  que  la  péritonite ,  ou 
colique  de  plomb ,  avec  les  coliques  d’une  inflammation  intesti¬ 
nale,  lors  même  qu’il  y  aurait  des  obstacles  au  cours  dés  ma¬ 
tières,  étranglement  interne,  et  par  suite  distension  dés  intes¬ 
tins.  Dans  le  rhumatisme  des  parois  abdominales,  la  douleur 
est  superficielle,  excessivement  vive ,  et  le  moindre  mouvement 
suffit  pour  la  renouveler;  d’ailleurs  aucun  autre  symptôme,  si 
ce  n’est  de  météorisme ,  n’existe  du  côté  des  intestins.  Dans  la 
colique  de  plomb  ,  l’absence  de  fièvre  montre  bien  que  les  in¬ 
testins  ne  sont  rien  moins  qu’enflammés.  Dans  la  péritonite , 
enfin,  il  y  a  des  vomissemens,  un  état  particulier  du  pouls  et 
une  constipation  qui  la  distinguent  de  l’entérite. 

Quant  à  ce  qui  tient  au  siège.  On  peut  toujours  l’assigner, 
du  moins  en  partie,  quand  il  est  fort  étendu,  et  l’on  peut  éga¬ 
lement,  à  l’aide  des  symptômes  dont  nous  parlions  tout-à- 
l’heure,  distinguer  les  cas  où  l’inflammation  s’est  plus  particu¬ 
lièrement  fixée  du  côté  du  duodénum,  des  cas  où  elle  occupé, 
au  contraire ,  le  bout  opposé.  Mais  lorsque  l’entérite  est  très 
limitée,  très  circonscrite,  et  peu  intense,  il  est  très  difficile 
d'arriver  à  un  diagnostic  précis.  Ce  n’est  que  par  le  temps 
écoulé  depuis  la  digestion  jusqu’au  moment  où  les  coliques'  se 
font  sentir,  et  en  tenant  un  compte  exa’ct  de  la  réniténce,  de 
là  sonoréité  et  de  la  sensibilité  de  tel  Ou  tel  point  de  l’abdo- 
tnen ,  qu’on  approchera  dé  la  vérité ,  et  (jue  l’on  pourra  soup¬ 
çonner  celui  où  réside  l’inflammation.  ' 

Les  diverses  espèces  se  reconnaîtront  surtout  aux  Causés, 
aux  antécédens  et  à  l’ensemble  des  phénomènes  qui  consti¬ 
tuent  la  marche  de  la.maladie.  Ainsi  l’entérite  sera  rhumatis¬ 
male  lorsque  des  coliques  très  intenses;  sürvemjes  d’une  ma¬ 
nière  brusque  avec  fièvre  forte,  succéderont  à  des  douleùrs 
rhumatismales  existant  déjà  sur  les  extrémités,  et  chez  un 
sujet  franchement  attaqué  déjà  de  rhumatisme.  Nous  dirons 
la  même  chose  de  la  goutte.  Quant  à  l’entérite  typhoïde  ou 
t'olliculeuse ,  on  reconnaît  sa  véritable  nature  à  l’ensemble 
des  symptômes  généraux  qui  se  manifestent  dès  le  début ,  tels 
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que  la  faiblesse,  la  fièvre,  et  plus  tard  la  tendance  au  délire  , 

les  taches  lenticulaires. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  de  l’entérite  simple,  aiguë  ou 
chronique,  chez  un  individu  bien  traité,  est,  en  général,  peu 
grave  La  levée  de  l’étranglement,  l’expulsion  d’un  corps 
étranger  qui  obstruait ,  l’enlèvement  d’une  tumeur,  et,  en  gé¬ 
néral,  la  soustraction  des  causes  entraîne  la  disparition  des  ac- 
cidens  ;  en  peu  de  temps  les  fonctious  du  tube  digestif  et  la 
santé  se  rétablissent. 

Mais  on  ne  peut  pas  toujours  agir  sur  les  causes  ;  quelquefois 
on  ne  peut  agir  contre  elles  que  trop  tard  :  tels  sont  les  cas  de 
hernie  étranglée  depuis  trop  long- temps ,  les  dégénérations 
développées  dans  l’épaisseur  même  des  parois  du  canal  intes¬ 
tinal,  et  qui  finissent,  après  avoir  donné  lieu  à  une  dilatation 
considérable  du  bout  supérieur,  par  l’enflammer;  telles  sont 
encore  les  causes  inconnues  des  fièvres,  de  la  goutte  ;  les  phleg- 
masies  intestinales  qui  en  résultent  peuvent  atteindre  le  plus 
haut  degré  de  gravité.  Les  causes  qui  agissent  profondément 
et  d’une  manière  lente ,  comme  les  mercuriaux,  obligent  à  un 
traitement  long  et  sévère,  si  l’on  veut  que  les  désordes  surve¬ 
nus  se  réparent;  enfin,  sur  les  phthisiques,  les  cancéreux,  les 
scorbutiques,  la  diarrhée,  qui  s’attache  à  la  dernière  période 
de  leur  maladie ,  est  à  peu  près  incurable. 

Traitement.  —  Les  causes  reconnues  et  directement  combat¬ 
tues,  au  moins  autant  qu’il  sera  possible ,  l’entéro -colite  aiguë 
réclame  dans  son  début  et  sa  première  période  un  emploi  éner¬ 
gique  de  la  méthode  antiphlogistique.  La  saignée  du  bras,  et 
de  préférence ,  selon  quelques  praticiens ,  les  sangsues  sur  l’ab¬ 
domen,  seront  recommandées  d’abord;  l’on  y  reviendra  une 
ou  plusieurs  fois,  selon  l’âge,  la  constitution,  le  tempérament 
du  malade,  et  en  raison  des  progrès  que  fera  la  maladie.  En 
même  temps  des  lavemens  émolliens  seront  administrés  une 
fois  le  jour  au  moins  ;  on  maintiendra  appliqués  sur  l’abdomen 
des  cataplasmes  ou  des  fomentations  chaudes;  le  malade,  mis 
à  une  diète  absolue ,  aura  pour  boisson  de  l’eau  de  gomme  ou 
une  décoction  légère  de  riz  édulcorée  ;  le  laudanum  sera  em¬ 
ployé  à  l’extérieur,  sur  les  cataplasmes  ou  dans  le  liquide  des 
fomentations,  et  à  l’intérieur,  en  lavemens,  à  la  dose ,  sous 
cette  dernière  forme,  de  15  à  20  gouttes  dans  un  demi-lave¬ 
ment,  qu’il  faudra  recommander  de  retenir  le  plus  long-temps 
possible. 
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Si,  nonobstant  ces  moyens,  le  mal  fait  des  progrès ,  si  le  dé¬ 
lire  et  les  accidens  nerveux  se  déclarent ,  on  aura  recours  à 
l’application  de  la  glace  sur  la  tête,  et  aux  révulsifs  les  plus  ac¬ 
tifs  ,  en  même  temps  que  l'on  renouvellera  les  applications  de 
sangsues  ou  la  saignée;  les  bains  tièdes  peuvent  être  alors  d’un 
grand  secours. 

Lorsque  l’on  aura  lieu  de  croire  à  une  perforation,  et  que, 
par  conséquent  une  péritonite  des  plus  graves  viendra  compli¬ 
quer  l’inflammation  intestinale  primitive ,  il  faut  ne  pas  perdre 
un  seul  instant  ,  et  se  hâter  d’employer  l’opium  à  haute  dose. 

MM.  Stokes  et  Graves,  de  Dublin,  ont  été  assez  heureux 
pour  voir  ce  traitement  suivi  du  plus  heureux  succès  contre 
cette  complication  ,  considérée  jusque-là  comme  mortelle,  et 
depuis  eux ,  de  nouveaux  succès  obtenus  par  d’autres  ont  con¬ 
firmé  leur  juste  espérance.  L’opium  sera  donné  dans  ces  cas  à 
la  dose  d’un  grain  par  heure  chez  l’adulte ,  et  on  en  prolongera 
l’administration  plus  ou  moins  long-temps ,  selon  que  les  symp¬ 
tômes  en  indiqueront  la  nécessité. 

Exception  faite  de  ces  deux  circonstances  fâcheuses ,  l’en- 
téro-colite  aiguë  ,  combattue  comme  nous  avons  conseillé  de 
le  faire,  ne  tarde  pas  à  perdre  dcison  intensité,  et  à  marcher 
vers  son  déclin.  On  le  reconnaît  à  la  diminution  de  la  fièvre  et 
à  la  moindre  fréquence  des  évacuations.  On  peut  dès  lors  ces¬ 
ser  les  émissions  sanguines,  permettre  la  décoction  blanche, 
et  peu  à  peu,  selon  la  rapidité  de  l’amendement,  des  panades 
légères,  la  semoule,  le  gruau,  les  pâtes,  et  enfin  les  soupes 
grasses ,  les  œufs ,  les  viandes  blanches,  etc. 

Mais  au  moindre  redoublement  fébrile,  pour  peu  que  de 
nouvelles  coliques  se  fassent  sentir,  il  faudra  avoir  soin  de  re¬ 
venir  à  une  diète  plus  sévère,  et  d’y  tenir  le  malade  jusqu’à  ce 
que  les  accidens  soient  complètement  dissipés.  On  préparera  à 
l’eau  les  potages  qu’il  prenait  auparavant  au  bouillon  de  viande, 
on  cherchera  dans  les  alimens  ceux  qui,  comme,  la  farine  de 
froment  ou  de  riz ,  fournissent  le  moins  de  résidu  stercoral , 
on  aura  soin  d’entretenir  la  chaleur  de  la  peau ,  et  s’il  y  a  beau¬ 
coup  d’appétit,  il  faudra  se  garder  de  le  satisfaire  entière¬ 
ment.  A  cet  égard,  on  emploiera,  dans  le  but  de  tromper  l’esto¬ 
mac  ,  l’eau  de  laitue ,  les  pétions  calmantes  ordinaires  et  l’ex¬ 
trait  d’opium  ;  on  appliquera  au  besoin  un  emplâtre  de  thériaque 
à  l’épigastre. 
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Quelquefoi.s  ce  régime ,  tout  rationnel  et  tout  sévère  qu’il 
soit,  ne  réussit  pas.  Les  malades  languissent,  ne  reprennent 
pas  de  forces,  la  langue  reste  sale,  l’appétit  disparait,  et  le 
ventre  est  habituellement  ballonné,  tendu,  douloureux.  C’est 
alors  qu’il  convient  d’avOir  recours  à  l’administration  d’un 
purgatif  doux,  tel  que  l’eau  de  Sedlitz  pour  les  adultes,  }a 
manne  pour  les  enfans,  le  calomel  ou  la  magnésie;  il  est  bien 
rare  que  sous  leur  influence  les  symptômes  indiqués  ci-dessus 
ne  se  dissipent  promptement.  Chez  les  vieillards ,  chez  les  indi¬ 
vidus  d’une  constitution  délabrée ,  chez  ceux  dont  la  diar¬ 
rhée  a  été  fort  abondante  et  a  de  la  tendance  à  passer  à  l’état 
chronique,  la  guérison  n’a  lieu  quelquefois  qu’après  l’emploi 
des  toniques  amers  ,  des  vins  généreux,  des  astringens  et  des 
opiacés:  le  vin  de  Malaga,  par  exemple,  et  l’électuairee  dias- 
cordium,  la  décoction  de  quinquina,  les  laveroens  rendus  as¬ 
tringens  par  l’extrait  de  ratanhia ,  la  limonade  vineuse,  sont 
fort  utiles. 

Enfin,  lorsque  la  phlegmasie  est  décidément  passée  à  l’état 
chronique ,  ou  si  elle  est  telle  dès  le  début,  et  a  résisté  à  un 
emploi  raisonné  de  la  diète,  des  mucilagineux  et  des  applications 
de  sangsues  et  des  purgatifs ,  on  la  combat  quelquefois  avec 
succès  par  les  e^x  minérales  sulfureuses,  l’application  d’un 
vésicatoire  sur  l’abdomen,  et  l’établissement  d’un  exutoire.  --- 
Ceux  dont  le  rétablissement  n’est  pas  complet ,  et  qui  restent 
sujets  à  des  rechutes  ne  doivent  pas  oublier  de  joindre  au 
régime  l’usage  de  la  flanelle,  celui  des  frictions  sèches  ou  aro¬ 
matiques;  l’exercice,  en  tant  qu’il  ne  fatigue  pas  et  n’expose  pas 
au  froid,  est  également  très  avantageux. 

Tel  est,  en  général,  le  traitement  de  l’entéro -colite  aiguë, 
simple  ou  idiopathique.  Passons  maintenant  aux  indications 
qui  concernent  telle  ou  telle  espèce. 

L’entérite  des  fièvres  éruptives  et  typhoïdes  doit  attirer  l’at¬ 
tention  du  praticien ,  mais  non  l’absorber  entièrement.  Il  ne 
faut  pas  qu’il  y  voie  toute  la  maladie  ;  il  faut  surtout  qu’il  se 
rappelle  que  cette  phlegmasie,  élément  plus  ou  moins  essentiel 
de  ces  fièvres,  peut  bien  être  modérée ,  mais  non  jugulée. 

De  même  ,  l’entérite  chronique  symptomatique  d’une  dégé¬ 
nération  squirrheuse,  cancéreuse  ou  tuberculeuse  des  intestins 
ne  devra  pas  être  combattue  à  outrance,  comme  si  elle  était 
idiopathique.  Ici  l’inflammation  intestinale  n’est  qu’un  effet  né- 
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cessaire  d’une  cause  qui  est  au-dessus  des  ressources  de  l’art; 
l’on  ne  doit  donc  chercher  qu’à  la  pallier. 

Les  épidémies  d’entérite  catarrhale  ayant,  pour  la  plupart, 
leur  genre  particulier,  on  ne  peut  guère ,  à  priori,  tracer  les 
règles  du  traitement  qui  leur  convient.  C’est  à  l’expérience 
à  nous  éclaire^  ;  c’est  elle  qui  doit  nous  apprendre  que  telle 
épidémie  n’exige  que  les  antiphlogistiques,  que  telle  autre 
réclame  surtout  les  opiacés ,  telle  autre  les  antispasmodiques 
ou  les  toniques,  etc. 

Dans  les  cas  de  goutte  remontée,  lorsqu’il  survient  une  enté¬ 
rite  ,  les  révulsifs  les  plus  puissans  et  la  saignée  devront  être 
immédiatement  mis  en  usage  (Scudamore).  C’est  le  traitement 
que  nous  croyons  le  meilleur,  et  qui  nous  paraît  le  plus  ration¬ 
nel  ;  mais  les  purgatifs  drastiques,  les  cordiaux,  ont  pour  eux 
de  puissantes  autorités.  Chaque  espèce  de  médications  a  pour 
elle  des  suffrages  recommandables,  et  il  faut  avouer  qu’il  règne 
encore  beaucoup  d’obscurité  sur  cette  difficile  matière.  Les 
bonnes  observations  ne  sont  pas  encore  assez  nombreuses,  et 
le  doute ,  dont  nous  ne  pouvons  nous  défendre  ici ,  est  celui 
où  se  trouvent  la  plupart  des  jeunes  praticiens ,  difficiles  sur  les 
faits,  et  qui  se  voient  en  présence  d’autorités  d’avis  différent,  et 
d’ailleurs  également  imposantes. 

Le  cancer  n’est  pas  très  fréquent  dans  les  intestins  ;  il  est  rare 
surtout  dans  le  jéjunum  et  l’iléum  ;  c’est  dans  le  rectum ,  le 
cæcum  et  le  duodénum  qu’on  le  rencontre  le  plus  souvent; 
cependant  on  a  des  observations  particulières  de  cancer  pour 
chacun  des  points  du  canal  intestinal  :  nous  allons  nous  bor¬ 
ner  à  quelques  considérations  générales  que  ces  observations 
suggèrent. 

Les  causes  du  cancer  des  intestins  sont  aussi  peu  connues 
que  celles  de  tout  autre  cancer.  La  préexistence  d’une  inflam^ 
mation  chronique ,  ou  bien  une  diathèse  cancéreuse  générale, 
sont  les  seules  circonstances  auxquelles  on  puisse  dans  quel¬ 
ques  occasions  rattacher  son  développement.  Le  chagrin  a, 
dit-on ,  une  influence  marquée  sur  son  apparition  comme  sur 
celle  du  cancer  de  l’estomac.  L’existence  de  ce  cancer  peut 
être  long-temps  méconnue;  car  tant  que  le  calibre  de  la  por¬ 
tion  d’intestin  affectée  n’est  pas  notablement  diminuée,  les 
symptômes  sont  nuis  ou  à  peu  près  nuis  ;  plus  tard  même  il  est 
difficile  de  dire  si  l’obstacle  qui  s’oppose  au  cours  des  matières 
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vient  d’un  cancer ,  ou  s’il  vient  d’une  tumeur  de  toute  autre 
nature.  Ce  n’est  qu’à  une  époque  plus  avancée  que  la  mala¬ 
die  revêt  ses  caractères  propres  :  alors  il  y  a  par  instant 
des  douleurs  vives ,  lancinantes ,  partant  d’un  point  tou¬ 
jours  le  même,  et  delà  s’étendant  à  tout  l’abdomen.  La  suscep¬ 
tibilité  du  malade  devient  extrême  et  augmente  avec  l’amaigris¬ 
sement;  une  teinte  jaune  paille  se  répand  sur  tout  son  corps  ; 
il  survient  des  vomissemens  ;  les  déjections  sont  glaireuses , 
quelquefois  sanguinolentes ,  et  fort  irrégulières.;  enfin  il  sur¬ 
vient  de  l’infiltration  dans  les  extrémités  inférieures ,  le  ma¬ 
rasme  est  excessif,  et  l’abdomen ,  tantôt  distendu  par  les  ma¬ 
tières  qui  ne  trouvent  pas  d’issue  ,  tantôt  complètement  vide, 
présente,  selon  le  siège  de  la  tumeur,  son  volume  et  les  com¬ 
plications.  qui  existent,  mille  formes  variées,  mille  apparences 
qui  sont  à  peu  près  propres  à  cette  affection.  A  ce  degré ,  on  le 
conçoit,  le  cancer  des  intestins  est  facile  à  reconnaître  ;  mais 
il  n’est  pas  toujours  facile  de  porter  un  diagnostic  tout-à-faii 
complet.  Ainsi ,  le  mal  est-il  borné  aux  tuniques  intestinales  ? 
a-t-il  commencé  par  elles  ou  parle  mésentère?  s’est-il  étendu 
d’une  anse  à  une  autre  ?  y  a-t-il  adhérence  avec  quelque  vis¬ 
cère  voisin  ?  menace-t-il  de  s’ouvrir  tout  à  coup  dans  l’abdo¬ 
men?  ces  questions,  et  beaucoup  d’autres,  relativesà  la  promp¬ 
titude  de  la  marche  de  la  dégénération ,  à  l’existence  de  pro¬ 
ductions  cancéreuses  dans  le  voisinage  ou  dans  les  autres 
cavités  splanchniques,  sont  le  plus  souvent  insolubles. 

Au  reste  ,  le  pronostic  ne  peut  être  que  très  grave  :  il  n’y  a 
que  des  degrés  à  établir  dans  la  promptitude  de  la' marche  et 
dans  l’intensité  du  mal ,  intensité  que-mille  causes  peuvent  faire 
varier  ;  mais,  au  fond,  le  cancer  des  intestins  est  toujours  une 
affecdon  mortelle  qui  ne  rétrograde  pas,  qui  envahit  de  pro¬ 
che  en  proche  chaque  tissu ,  et  qui  peut  causer  une  péri¬ 
tonite  mortelle  par  la  perforation  des  tuniques  intestinales, 
et  l’épanchement  qui  en  est  l’effet.  Il  faut  donc  être  constam¬ 
ment  sur  ses  gardes  ,  et  redouter  à  tout  moment  la  terminaison 
la  plus  funeste. 

Sur  le  cadavre,  on  trouve  tantôt  une  ou  plusieurs  ulcérations 
à  fond  squirrheux  avec  les  traces  d’une  inflammation  chronique 
et  d’une  hypertrophie  de  tous  les  tissus  au  voisinage  de  l’ul¬ 
cération,  tantôt  des  masses  encéphaloïdes ,  des  tubercules 
squirrheux,  situés  sous  la  membrane  muqueuse,  et  formant  un 
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bourrelet  circulaire,  saillant  dans  la  cavité  de  l’intestin.  Ce 
sont  ces  cancers  qui  donnent  le  plus  souvent  lieu  aux  phéno¬ 
mènes  de  distension  abdominale. 

Les  adhérences  que  l’on  rencontre  le  plus  souvent  ont  pour 
effet  d’agglomérer  plusieurs  anses  intestinales  ensemble ,  et 
dans  cette  masse,  il  peut  arriver  qu’une  communication  s’éta¬ 
blisse  entre  la  portion  malade ,  et  une  autre  partie  située  au- 
dessous,  de  telle  sorte  que  la  rétention  des  matières  qui  exci- 
taientcesse  tout  d’un  coup,  et  avec  elle  la  douleur  et  les  vomis- 
semens  qu’elle  occasionnait.  C’est  là  l’espèce  d’amendement 
dont  nous  parlions  plus  haut,  amendement  trompèur  qui  n’in¬ 
dique  que  les  progrès  du  mal. 

Dans  le  traitement  du  cancer  des  intestins,  on  ne  peut  se  pro 
poser  que  de  pallier  les  symptômeset  d’éloigner  tout  ce  qui  peut 
précipiter  la  marché  et  la  terminaison  fatale  de  cette  affection. 

On  combattra  l’inflammation  chronique  locale  par  les  bois¬ 
sons  gommeuses  et  mucilagineuses ,  parla  diète,  etles  applica¬ 
tions  émollientes ,  comme  cataplasmes,  bains,  fomentations, etc. 
Le  lait  est  l’aliment  qui  nous  a  paru ,  ainsi,  qu’à  bien  d’autres , 
réussir  le  mieux  ;  il  faudra  s’en  tenir  à  lui ,  si  l’estomac  est  ma¬ 
lade  ,  et  si  l’on  a  lieu  de  croire  que  le  cancer  occupe  une  por¬ 
tion  d’intestin  voisine  de  ce  viscère.  Si,  au  contraire,  l’estomac 
est  sain,  et  éloigné  de  la  portion  d’intestin  frappée  ,  on  pourra 
permettre  une  alimentation  plus  variée  et  plus  forte;  les  viandes 
blanches,  les  purées,  les  légumes  non  venteux,  n’ont  pas 
d  inconvéniens  ,  et  pourvu  qu’il  n’en  résulte  pas  une  accumu¬ 
lation  trop  considérable  de  gaz  ou  de  matière  ,  il  n’y  a  que  de 
l’avantage  à  soutenir  un  peu  les  forces  du  malade.  A  l’eau  de 
gomme  ou  associera  l’eau  de  Seltz  ou  l’eau  magnésienne , 
pour  peu  qu’il  y  ail  tendance  au  vomissement.  On  aura  recours 
aux  bains  sulfureux,  aux  frictions,  aux  douches  même  sur  la 
paroi  abdominale  ,  pour  peu  que  l’on  conserve  de  doute  sur  la 
véritable  nature  de  l’affection.  Dans  le  cas  d’entérite  chronique, 
ces  moyens  ont  d’excellens  effets,  et  si  déjà  il  y  a  dégénéra¬ 
tion  cancéreuse,  ils  ne  l’activeront  pas.  On  établira  aussi  des 
exutoires  sur  la  paroi  abdominale,  deux,  ou  un  plus  grand 
nombre  de  cautères ,  par  exemple. — Enfin ,  si  les  douleurs  sont 
fort  vives  ,  on  administrera  l’opium  en  pilules  ou  en  lavement, 
mais  avec  la  précaution  de  combattre  la  constipation  qu’il 
occasionne. 

Dict.  de  Uéd.  xvn.  4 
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Maladies  du  duodénum —  On  a  vu  ce  que  nous  pensons  de  là 
duodénite:  nous  n’admettons  pas  qu’elle  puisse  exister  seule, 
et  quand  elle  existe  réunie  à  l’inflammation  de  l’estomac  ,  du 
foie  ou  des  intestins ,  nous  avons  dit  comment,  d’après  les  tra¬ 
vaux  de  M.  Broussais,  il  est  possible  de  la  reconnaître.  Cette 
forme  de  duodénite  ne  nous  paraît  pas  rare,  et  nous  la  croyons 
liée,  d’une  manière  plus  ou  moins  étroite,  au  développement  des 
sym[iiômes  dont  l’ensemble  a  reçu  successivement  les  noms 
d’état  bilieux,  de  fièvre  bilieuse,  de  gastro- entérite,  de  fièvre 
typhoïde ,  etc. 


IHTESTIS  (PATHOL.).  61 

Les  cancers  du  duodénum  ne  sont  pas  très  rares  :  leur  mar¬ 
che  est  la  même  que  celle  des  cancers  des  autres  parties  du 
canal  intestinal ,  et  leur  terminaison  est  également  funeste. 
Quant  aux  symptômes ,  comme  il  y  a  ici  une  influence  plus 
directe  sur  l’estomac,  sur  le  foie  et  sur  la  veine-porte ,  il  s’en¬ 
suit  que  les  vomissemens,  la  gastralgie,  l’ictère,  et  même  l’as¬ 
cite,  accompagnent  plus  soutent  ce  cancer  que  les  autres;  aü 
reste  ,  rien  d’absolu  à  cet  égard  ;  car  M.  Broussais ,  dans  sa 
Pathologie  générale ,  parle  d’un  cancer  du  duodénum  observé 
chez  une  femme  dont  les  digestions  étaient  longues  et  difficiles, 
il  est  vrai ,  mais  qui  n’avait  jamais  vomi.  A  l’autopsie  on  en  dé¬ 
couvrit  la  raison:  à  travers  la  masse  cancéreuse  s’était  con¬ 
servé  un  petit  canal  suffisant  pour  le  passage  du  chyme,  de 
sorte  qu’au  bout  d’un  temps  plus  ou  moins  long,  et  après 
d'atroces  douleurs ,  le  duodénum  se  débarrassait  des  ma¬ 
tières  qu’il  contenait,  sans  qu’une  seule  gorgée  remontât  par 
la  bouche. 

Dans  les  cas  d’empoisonnement,  et  quelquefois  dans  ceux 
d’inflammation  sur- aiguë,  on  trouve  sur  le  cadavre  des  es- 
carrhes,  et,  par  suite  de  leur  chute ,  de  véritables  perforations 
du  duodénum;  mais,  comme  nous  l’avons  déjà  dit,  c’est  chose 
l’are ,  et  il  est  difficile ,  au  milieu  des  désordres  dont  toute  la 
machine  est  le  siège,  de  faire  la  part  de  ceux  qui  proviennent 
de  cette  lésion.  —  Ces  perforations  peuvent  aussi  être  l’effet 
d’une  ulcération  lente  qui  a  fini  par  envahir  toute  l’épaisseür 
des  parois  de  cet  intestin.  On  en  trouve  plusieurs  exemples  dans 
les  thèses  de  la  Faculté. 

Les  autres  lésions  du  duodénum  ,  telles  que  déplacement, 
dilatation,  rupture  par  suite  de  l’introduction  d’un  corps  étran¬ 
ger,  n’offrant  rien  de  particulier  :  nous  ne  nous  y  arrêterons  pas. 
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Maladies  du  cæcum.  —  Les  dimensions  du  cæcum  varient 
beaucoup  :  on  le  trouve  quelquefois  fort  petit ,  fort  mince , 
évidemment  atrophié;  d’autres  fois  il  est  dilaté  ,  volumineux; 
ses  parois  sont  plus  épaisses  et  hypertrophiées. 

L’étroitesse  avec  atrophie ,  quand  elle  n’est  pas  congéniale , 
se  rencontre  à  la  suite  des  maladies  chroniques  qui  ont  exigé 
une  diète  sévère ,  ou  bien  après  une  longue  constipation  ,  et 
lorsque,  d’une  manière  ou  d’autre ,  il  y  a  eu  obstacle  au  cours 
des  matières  intestinales.  Cette  atrophie  peut  aller  très  loin  ; 
Sœmmering ,  dans  ses  Notes  à  l'anatomie  pathologique  de 
Baillie ,  et  Loeseke  cité  par-  Voigtel ,  en  contiennent  des 
exemples  remarquables. 

La  dilatation  du  cæcum  est  beaucoup  plus  fréquente  que  le 
rétrécissement  avec  atrophie  dont  il  vient  d’être  question  ;  et 
on  le  conçoit  aisément  quand  on  se  rappelle  la  position  de 
cet  intestin  ,  la  manière  dont  les  matières  y  circulent ,  et  les 
obstacles  qui  peuvent  amener  une  accumulation  plus  ou  moins 
considérable  de  ces  matières  dans  cette  partie  du  canal  intes¬ 
tinal. — Les  maladies  du  colon,  celles  de  la  fosse  iliaque  droite, 
l’endurcissement  des  fèces,  la  présence  de  corps  étrangers,  tels 
que  noyaux  de  cerises,  de  pruneaux,  sont  le  plus  souvent 
la  cause  de  cette  accumulation  ;  mais,  dans  d’autres  occasions  , 
on  ne  peut  l’expliquer  que  par  une  inertie  des  parois  intesti¬ 
nales  ,  une  espèce  de  paralysie  qui  permet  aux  matières  de 
séjourner  et  de  s’amasser  en-grande' quantité,  et  de  dilater  l’in¬ 
testin.  Cette  dilatation  n’est  pas  accompagnée  d’amincissement, 
comme  on  pourrait  le  croire  :  tout  au  contraire  ,  il  y  a 
hypertrophie,  et  M.  Louis  ,  dans  ses  Remarques  sur  le  météo¬ 
risme  des  fièvres  graves  (t.  I,  p.  226),  s’est  attaché  déjà  à  faire 
ressortir  cette  circonstance. 

Quant  aux  corps  étrangers  trouvés  dans  le  cæcum  ,  qu’ils 
augmentent  ou  non  son  volume,  le  sang,  les  gaz,  les  matières 
stercorales  ,  ne  sont  pas  les  seuls  qu’on  y  ait  constatés  ;  'il  s’y 
rencontre  encore  des  calcul  s  biliaires,  des  masses  d’entozoaires , 
et  en  particulier  des  trichurides,  qui  en  font  leur  résidence 
de  prédilection  ;  enfin  on  y  a  trouvé  des  corps  étrangers  de 
toute  sorte,  introduits  d’une  manière  violente  par  des  plaies 
faites  aux  parois  abdominales,  ou  autrement. 

Les  déplacemens  du  cæcum  sont  beaucoup  moins  fréquens 
que  ceux  de  toute  autre  portion  des  intestins ,  exception  faite 
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du  duodénum.  Les  rapports  de  cet  intestin  avec  le  péritoine  , 
etla  manière  dont  il  est  fixé  à  la  place  qu’il  occupe ,  expliquent 
très  bien  cette  circonstance ,  ainsi  que  la  rareté  de  sa  pré¬ 
sence  dans  les  tumeurs  herniaires  ;  cependant  cette  espèce  de 
hernie  a  été  constatée  ;  et  c’est  par  l’anneau  inguinal,  ou  par 
l’arcade  crurale  du  côté  droit,  qu’elle  a  lieu  le  plus  souvent: 
dans  ce  cas,  il  n’y  pas  toujours  de  sac  péritonéal  ;  quand  ce  sac 
existe, il  est  plus  en  arrière  que  l’intestin,  à  droite  ou  à  gauche, 
mais  ne  l’enveloppe  pas. 

D’autres  déplacemens  du  cæcum  peuvent  avoir  lieu  dans  l’in¬ 
térieur  même  de  l’ahdomen.  Dans  l’invagination,  par  exemple 
{vo)'ez  Valvules),  le  cæcum  est  susceptible  d’abandonner  la 
fosse  iliaque,  d’être  entraîné  fort  loin,  et  même  jusqu’à  l’extré¬ 
mité  inférieure  du  rectum. 

Ces  énormes  déplacemens ,  et  l’étranglement  des  parties  dé¬ 
placées ,  déterminent  quelquefois  la  gangrène,  et  la  séparationi 
de  ces  parties.  Les  auteurs  rapportent  plusieurs  observations, 
d’après  lesquelles  il  paraît  résulter  que  la  totalité  du  cæcum , 
ou  du  moins  une  partie  considérable,  a  été  éliminée  de  cette 
manière.  Baillie  {Anat.  pathol.) ,  Cruveillhier,  etc. 

Les  ulcérations,  les  perforations,  et  l’inflammation,  soit  aiguë, 
soit  chronique  du  cæcum ,  ne  nous  arrêteront  pas ,  leur  histoire 
n’offrant  rien  qui  n’ait  déjà  été  mentionné  à  l’article  Abcès  de 
LA  FOSSE  ILIAQUE,  article  auquel  nous  renvoyons  le  lecteur. 
Quant  à  la  dégénération  cancéreuse,  dont  il  peut  être  le  siège, 
nous  ne  voyons  pas  ce  qu’il  y  aurait  à  ajouter  à  ce  qui  a  déjà 
été  dit  du  cancer  en  général,  et  du  cancer  des  intestins  en 
particulier.  C’est  toujours  même  lésion,  symptômes  analo¬ 
gues,  terminaison  funeste,  et  même  impuissance  de  l’art.  La 
seule  circonstance  que  nous  ayons  à  signaler ,  c’est  l’obli¬ 
tération  de  la  valvule  iléo-cæcale,  effet  assez  fréquent  du  dé¬ 
veloppement  de  la  tumeur.  Cette  oblitération,  plus  ou  moins 
complète ,  donne  lieu  à  une  constipation  et  à  des  vomissemens 
opiniâtres. 

Maladies  de  V appendice  iléo-cœcal. — L’appendice  iléo-cœcal 
a  aussi  fixé  l’attention  des  pathologistes.  Quelques  faits  curieux 
signalés  dans  les  derniers  temps,  joints  à  d’autres  plus  anciens, 
qu’on  trouve  çà  et  là  dans  les  auteurs,  permet! e.nt  de  donner 
une  histoire  à  peu  près  complète  des  affections  dont  est  sus¬ 
ceptible  cette  minime  partie  du  canal  intesiin.'.l.  Kous  nous 
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contenterons  d’une  analyse  rapide  de  la  plupart  de  ces  faits , 
analyse  rendue  facile  par  le  travail  du  docteur  Frédéric  Mer- 
ling,  dont  la  thèse  (Heidelberg  1836)  contient ,  et  les  obf^rva- 
tions  elles-mêmes,  et  l’indication  des  sources  où  elles  ont  été 
puisées. 

L’appendice  iléo-cœcal  peut  manquer  complètement.  Son 
absence  a  été  constatée  par  Morgagni,  Footana  et  Massa,  non- 
seulement  sur  l’homme ,  mais  aussi  sur  divers  animaux.  Hunter 
n’a  pu  le  retrouver  sur  le  cadavre  d’un  homme  mort  de  hernie 
inguinale ,  et  Aulhenrieth  cite  deux  cas  anologues;  enfin  Mekel, 
Haller,  et  Puchlet  (^Annales  cliniques  de  Heidelberg),  ont  de 
même  rapporté  des  exemples  authentiques  de  ce  vice  ou  de 
cet  arrêt  de  développement  dn  cæcum. 

L’occlusion  paraît  être  plus  rare;  cependant  des  auteurs  qui 
font  autorité  l’ont  constatée  :  tels  sont  Morgagni  dans  sa  sep¬ 
tième  Lettre Haller  dans  ses  Élémens  de  Phjrsiologicj  et  Baillie 
dans  son  Traité  d’ Anatomie  pathologique.  Tiedemann  aussi  l’a 
observée.  Mais  cette  occlusion  provient-elle  de  maladies  ou 
de  ce  que  la  cavité  n’a  jamais  existé?  L’un  et  l’autre  est  pos¬ 
sible;  mais  les  faits  ne  permettent  guère  de  décider  cette 
question. 

L’extrême  petitesse  et  la  coarctation  sont  plus  fréquentes 
que  l’occlusion  complète.  Morgagni,  qu’il  faut  presque  toujours 
citer  en  matière  d’anatomie  pathologique,  Baillie,  Otto,  et 
M.  Andral,  en  citent  divers  exemples.  Tiedemann  a  vu  une  fois 
cet  appendice  réduit  à  quatre  lignes  de  long,  et  une  autre 
fois  à  neuf. 

Mais  ce  qui  est  plus  fréquent  que  les  trois  espèces  d’altéra¬ 
tion  dont  nous  avons' parlé  jusqu’ici ,  c’est  une  augmentation 
de  longueur  et  de  largeur.  Nous  en  avons  rencontié  nous- 
même  des  exemples  sur  le  eadavre ,  et  les  auteurs  en  rappor¬ 
tent  un  grand  nombre.  Le  pins  étonnant  de  ces  faits  est  celui 
qui  est  rapportépar  Welge.  Il  aurait,  s’il  faut  l’en  croire,  trouvé 
un  appendice  iléo-cœcal  d’un  quart  d’aune  de  long.  Nous  regret¬ 
tons  de  n’avoir  pu  vérifier  cette  citation,  qui  est  dans  Frédéric 
Merling.  Mais  ce  qui  n’est  pas  douteux,  e’est  que  l'appendice 
atteint  assez  souvent  à  une  longueur  de  cinq ,  six  et  même  sept 
pouces. 

Un  autre  genre  de  lésions  est  celui  qui  consiste  en  vices  de 
situation  ,  de  direction  ,  en  déplacemens  divers.  Tantôt  on  a. vu 
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l’appendice  iléo-cœcal  tombant ,  pour  ainsi  dire,  perpendicu¬ 
lairement  sur  le  cæcum,  du  foie  vers  la  fosse  iliaque  ;  tantôt , 
au  contraire,  il  plonge  dans  le  petit  bassin ,  ainsi  que  le  rap¬ 
porte  Haller,  Entre  ces  deux  directions  opposées,  on  en  a  ob¬ 
servé  mille  autres;  mais  vu  le  peu  d’intérêt  de  tous  ces  faits, 
sous  le  rapport  pathologique ,  nous  passons  outre. 

Les  altérations  dont  il  va  être  question  maintenant  ont  une 
importance  plus  grande,  chacune  d’elles  pouvant  occasionner 
du  trouble  dans  la  digestion,  et  quelquefois  même  dans' toute 
l’écoQomie. 

Telle  est  d’abord  l’invagination:  Lettsom,  Blumenbacb  et 
Sœmmering  en  rapportent  des  exemples.  Dans  les  cas  de  ce 
genre  il  y  avait  plutôt  invagination  du  cæcum ,  l’appendice 
n’ayant  fait  que  suivre  le  mouvement  de  cet  intestin,  mais  n’é¬ 
tant  point  renversé  comme  lui. 

Lès  déplacemens  herniaires,  congénitaux  ou  aigus,  sont 
assez  fréquens  :  l’appendice  a  été  trouvé  tantôt  seul ,  tantôt 
accompagnant  le  cæcum  ,  dans  un  sac  herniaire  engagé  dans 
les  bourses ,  ou  le  pli  de  l’aine.  D’autres  fois ,  il  a  été  trouvé 
dans  des  épiplocèles ,  toujours  du  côté  droit.  Les  principaux 
auteurs  qui  rapportent  ces  faits ,  sont  Sœmmering,  Heiselbaeh, 
Morgagni,  Claude  Amyand,  Tritscler  et  Taramelli;  mais  aucun 
d’eux  ne  donne  de  signes  à  l’aide  desquels  on  puisse  parvenir 
à  reconnaître  l’existence  de  ce  déplacement:  ce  sont  de  simples 
faits  d’anatomie  pathologique. 

Les  adhérences  que  l’appendice  peut  contracter  dans  l’ab¬ 
domen  constitue  une  lésion  plus  grave,  par  les  suites  qu’elle 
entraîne.  Très  souvent ,  en  effet ,  il  résulte  de  ces  adhérences 
une  bride  sous  laquelle  s’engagent  d’autres  parties ,  une  anse 
intestinale,  par  exemple,  et  de  là  un  étranglement  interne  de  la 
plus  grande  gravité. 

Les  faits  de  ce  genre  ne  sont  pas  rares ,  et  l’autopsie  a  permis 
de  constater  maintes  fois  la  disposition  des  parties  :  tantôt 
l’appendice  adhère  à  un  point  du  mésentère,  tantôt  à  une  por¬ 
tion  d’intestin ,  tantôt  à  la  paroi  abdominale  antérieure,  ou  au 
cæcum  lui-même;  et  c’est  l’espèce  d’arc  ou  d’anneau  resté 
libre  par  cette  dissolution,  qui  opère  la  constriction.  L’iléum, 
le  jéjunum,  le  colon  lui-même,  ont  été  trouvés  ainsi  étranglés, 
et  les  signes  étaient  ceux  de  tout  étranglement  interne  ;  mais 
aucun  de  ees  signes  ne  peut  servir  à  faire  reconnaître  avant 
l’autopsie  la  part  qu’y  prend  l’appendice. 
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L’inflammatiou  de  l’appendice  iléo-cœcal  n’est  pas  rare ,  et 
différentes  causes  peuvent  lui  donner  lieu.  Elle  se  montre  dans 
la  fièvre  typhoïde  et  la  phthisie ,  avec  les  caractères  qu’elle 
revêt  pendant  ces  maladies ,  dans  les  autres  parties  du  canal 
intestinal.  La  présence  des  corps  étrangers  l’occasionne  de 
même  assez  fréquemment  ;  d’autres  fois ,  il  est  impossible  de 
dire  de  quoi  elle  dépend. 

Les  caractères  anatomiques  sont  ceux  qui  partout  accompa¬ 
gnent  l’inflammation  des  membranes  muqueuses,  de  la  rou¬ 
geur  des  ulcérations ,  une  sécrétion  abondante  de  mucus  ,  de 
la  lymphe  coagulable  enfin  ;  voilà  ce  que  les  observateurs  ont 
rencontré  et  décrit. 

Tant  que  cette  inflammation  ne  groduit  dans  l’appendice 
qu’une  plus  ou  moins  grande  quantité  de  mucosités,  une  sécré¬ 
tion  de  lymphe  coagulable,  ou  même  des  ulcérations,  ces  dés¬ 
ordres  disparaissent  devant  ceux  dont  le  cæcum  ou  l’intestin 
grêle  sont  le  siège;  mais  quand  il  survient  une  perforation, 
la  péritonite,  qui  en  est  l’effet,  revêt  tout  d’un  coup  le  degré 
rie  gravité  des  péritonites  par  épanchement ,  et  la  mort  en  est 
la  suite  aussi  promptement  que  dans  les  autres  cas  de  perfo¬ 
ration  intestinale.  L’intensité  des  symptômes  peut  faire  recon¬ 
naître  qu’il  y  a  eu  quelque  part  rupture  des  parois  des  intestins 
et  épanchement;  on  peut  même,  d’après  le  siège  de  la  dou¬ 
leur,  supposer  que  le  point  de  départ  est  la  fin  de  l’intestin 
grêle  ou  le  cæcum ,  mais  rien  n’indique  positivement  (jue  ce 
soit  l’appendice.  Au  reste ,  cette  dernière  circonstance  im- 
]»orte  peu. 

Dans  quelques  circonstances,  la  perforation  paraît  avoir  été 
le  résultat  de  la  gangrène.  ,M.  Louyer  Villermay,  dans  un  tra¬ 
vail  communiqué  à  TAcadémie  de  médecine  en  1824,  a  le  pre¬ 
mier  attiré  l’attention  sur  ce  point.  Il  en  cite  deux  observations 
(  Arch.j  t.  V,  p.  246).  Depuis  lui,  M.  Mélier  en  a  recueilli  quatre 
autres  {Arch.,  1827);  de  sorte  que,  produite  ou  non  par  la  gan¬ 
grène,  l’ulcération  ou  les  corps  étrangers,  les  perforations , 
dont  il  y  a  peu  de  temps  on  ne  soupçonnait  pas  la  possibilité, 
sont  aujourd’hui  bien  démontrées,  et  elles  constituent  indubi- 
'tablement  une  des  plus  graves  lésions  auxquellesl’organisation 
se  trouve  exposée.  Daimas. 

Doussault  (François.).  Diss.  sur  !a  coco- colite ,  ou  inflammation  de  la 
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membrane  muqueuse  du  cæcum  et  du  colon.  Thèses  de  Paris,  1826, 
in-4“,  nO  13. 

Loüyer-Villermay.  Observations  pour  servir  à  l’histoire  des  inflamma¬ 
tions  de  l’appendice  du  cæcum.  Dans  Arch.  gén.de  méd.,  1824,  t.  y  p.  2  '.. 

Mélier.  Mémoire  sur  les  maladies  de  l'appendice  cœccl.  Paris,  1827. 

Unger  (L.  h.).  Commentatio  medica-practica  de  morbis  intcstini  ceeci,  et 
de  dignitate  hujus  visceris  pathologica  in  dijudicanda  passione  colica  et 
itiaca.  Leipzig,  1828,  10-8®. 

Merling  (Frider.).  Diss.  inaug.  med.  sistens  processus  vermijormis 
anatomiam pathologicam,  Heidelberg ,  1 836 ,  in-  4®,  pl. 

§  IV.  Plaies  de  l’intestin.  —  Les  intestins  peuvent  être  lésés 
dans  les  plaies  de  l’abdomen ,  quelle  que  soit  la  manière  dont 
celles-ci  aient  été  produites.  Mais  toutes  leurs  parties  ne  sont 
pas  également  susceptibles  d’être  atteintes  par  les  instrumens 
vulnérans.  L’intestin.grêle, l’arc  du  colon,  le  cæcum,  l’S  iliaque, 
les  portions  ascendante  et  descendante  du  colon ,  le  duodé¬ 
num,  le  rectum;  tel  est  l’ordre  de  fréquence  dans  lequel  se 
rencontrent  les  plaies  de  ces  viscères.  Remarquons  dès  à  pré¬ 
sent  que ,  parmi  ces  organes ,  plusieurs  n’étant  pas  entièrement 
enveloppés  par  le  péritoine,  peuvent  être  lésés  sans  qu’il  y  ait 
en  quelque  sorte  pénétration  de  la  cavité  abdominale,  et  que 
dès  lors  leurs  plaies  sont  beaucoup  moins  graves. 

Les  plaies  des  intestins  peuvent  être  produites  par  des  ins¬ 
trumens  tranchans ,  piquans  ou  contondans.  Les  phénomènes 
qui  suivent  les  blessures  de  ces  espèces  sont  assez  différons 
pour  qu’on  doive  les  étudier  à  part.  Les  piqûres  de  l’intestin  , 
si  l’instrument  a  peu  de  volume,  sont,  en  général,  peu  graves. 
H  n’y  a  en  effet  qu’un  simple  écartement  des  fibres,  qui  se  rap¬ 
prochent  alors  que  l’instrument  est  retiré,  et  il  ne  reste  qu’une 
tache  blanche  après  la  cicatrisation ,  tache  qu’on  peut  compa¬ 
rer  à  celle  qui  reste  sur  l’abdomen  après  l’opération  de  la  pa¬ 
racentèse.  Si  l’instrument  vulnérant  est  un  peu  plus  considé¬ 
rable  ,  que  quelques-unes  des  fibres  aient  été  couiiées,  la  mem¬ 
brane  muqueuse  fait  saillie  par  leur  ouverture,  et  la  bouche 
complètement;  il  se  fait  un  épanchement  de  matière  coagula¬ 
ble  qui  unit  l’intestin,  soit  aux  circonvolutions  voisines,  soit  à 
l’épiploon ,  qui  lui  sert  en  quelque  sorte  de  bouchon.  C’est  en¬ 
core  le  même  mécanisme  qui  opère  la  guérison  dans  le  cas  de 
plaie  transversale  ou  longitudinale  de  l’intestin.  Dans  le  pre¬ 
mier  cas ,  les  fibres  longitudinales  se  rétractent  et  écartent  les 
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bords  de  la  solution  de  continuité,  pendant  que  les  circulaires 
voisines  se  contractent ,  et  rétrécissent  l’intestin  au  niveau  de 
la  plaie  à  travers  laquelle  la  muqueuse  vient  en  conséquence 
faire  hernie.  Dans'le  cas  de  plaies  longitudinales,  ce  sont  les 
fibres  circulaii  es  qui  sont  les  agens  de  l’écartement  des  bords 
de  la  plaie,  où ,  du  reste ,  on  observe  les  mêmes  phénomènes. 
Comment  donc  se  fait-il  qu’alors  il  n’y  ait  pas  toujours  épan¬ 
chement?  11  faut  l’attribuer  à  ce  fait  indiqué  par  J.  L.  Petit,  et 
si  bien  développé  par  John  Bell;  je  veux  dire,  à  l’absence  de 
tout  vide  dans  la  cavité  abdominale;  les  muscles  abdomi¬ 
naux  et  le  diaphragme,  d’une  part ,  les  viscères,  de  l’autre  ,  se 
repoussent  réciproquement;  néanmoins  si  l’épiploon  ne  venait 
former  un  tampon  qui  s’introduit  en  quelque  sorte  entre  les 
lèvres  de  la  plaie ,  et  la  ferme  complètement ,  les  phénomènes 
indiqués  plus  haut  ne  suffiraient  pas  pour  s’opposer  à  l’issue 
des  fécès.  C’est  ce  qui  arrive  souvent  dans  le  gros  intestin,  qui , 
n’étant  pas  ordinairement  recouvert  par  l’épiploon,  et  renfer¬ 
mant  des  matières  plus  consistantes,  donne  plus  souvent  lieu  à 
des  épanchemens.  Cependant,  comme  M.  Baudens  en  rapporte 
un  exemple ,  l’épiploon  déplacé  peut  venir  former  un  bouchon 
pour  fermer  une  plaie  du  colon  transverse  {Clinique  des  plaies 
d'armes  à  feu,  p.  321).  L’épanchement  peut  avoir  lieu,  soit  à 
l’intérieur  et  entraîner  une  péritonite  promptement  mortelle, 
soit  à  l’extérieur,  à  travers  la  plaie  des  tégumens,  et  alors  l’in¬ 
testin  adhère  à  la  paroi  abdominale  par  le  pourtour  de  sa  per¬ 
foration,  qui,  après  avoir  versé  pendant  quelque  temps  les 
matières  au  dehors  ,  finit  quelquefois  par  se  ralentir  et  s’obli¬ 
térer,  d’autres  fois  persiste  et  constitue  un  véritable  anus  con¬ 
tre  nature  (voyez  ce  mot). 

Quand  la  section  des  intestins  est  complète  ,  les  deux  bouts 
se  rétractent  èt  se  rétrécissent  en  même  temps,  de  sorte  qu’il 
n’y  a  pas  d’épanchement  dans  la  première  demi-heure 
rienees  de  M.  Jobert  sur  les  animaux)-  mais  au  bout  de  ce  temps 
les  tuniques  intestinales  se  relâchent,  et  l’épanchement  fécal  se 
produit  avec  toutes  ses  suites.  Il  doit  être  très  rare  alors,  si 
l’intestin  reste  dans  la  cavité  abdominale ,  que  la  guérison  ait 
lieu,  bien  que  M.  Jobert  l’ait  vue  arriver  chez  un  chien.  Voici 
comment  elle  pourrait  arriver  dans  ce  cas  ;  il  se  forme  autour 
des  deux  bouts  un  épanchement  circonscrit  qui  s’entoure  lui- 
même  de  fausses  membranes.  Cette  espèce  de  kyste  reçoit  les 
matières  fécales  du  bout  supérieur,  et  les  transmet  au  bout  in- 
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férieur,  après  toutefois  les  avoir  versées  à  l’extérieur  pendant 
un  certain  temps.  Bien  plus  souvent,  alors  que  les  bouts  de 
l’intestin  font  issue  à  l’extérieur,  on  voit  se  former  un  anus 
contre  nature,  dont  la  guérison  spontanée  est  beaucoup  plus 
rare  que  celle  de  l’anus  contre  nature  qui  suit  les  hernies. 

Les  plaies  contuses  de  l’intestin  ,  les  plaies  d’armes  à  feu  en 
particulier,  se  rencontrent  fort  souvent.  Elles  diffèrent  des 
précédentes  en  celaque,  sans  que  l’intestin  ait  été  complètement 
divisé,  elles  sont  accompagnées  de  perte  de  substance;  toute¬ 
fois,  lorsque  la  perte  de  substance  n’est  pas  considérable,  la 
guérison  arrive  par  le  mécanisme  indiqué  pour  les  plaies  trans¬ 
versales  et  longitudinales  par  instrumens  tranehans  ;  lorsque 
la  perte  de  substance  est  étendue  ou  que  l’intestin  est  com¬ 
plètement  divisé,  la  plaie  diffère  encore  des  plaies  décrites 
précédemment  par  les  contusions  plus  grandes  de  l’intestin,  qui 
quelquefois  mettent  un  retard  à  la  production  de  l’épanche¬ 
ment.  Or,  quaçd  cet  épanchement  n’a  pas  lieu  dans  les  pre¬ 
miers  jours,  il  se  produit  un  travail  d’adhérence  de  l’intestin 
avec  les  parties  voisines,  ou  avec  les  bords  de  la  plaie  des  tégu- 
mens  qui  s’oppose  à  toute  issue  des  matières  dans  la  cavité 
ventrale. 

Telle  est  la  marche  de  la  nature ,  dans  les  cas  où  ses  efforts 
sont  assez  puissans  pour  résister  à  ces  accidens  des  plaies  de 
l’intestin ,  si  formidables,  qu’il  n’y  a  pas  encore  très  long-temps 
on  ne  s’en  occupait  guère  que  sous  le  rapport  médico-légal. 
Les  terminaisons  heureuses  que  nous  venons  de  décrire  sont 
toutefois  assez  rares  dans  les  cas  de  plaies  abandonnées  à  elles- 
mêmes.  Il  importera  donc  au  chirurgien  de  s’assurer,  dans  les 
plaies  de  l’abdomen ,  de  la  lésion  de  l’intestin ,  recherche  qui 
ne  sera  pas  toujours  facile. 

Quand  l’intestin  sera  hors  du  ventre,  l’oeil  reconnaîtra  aisé¬ 
ment  la  nature  de  la  lésion ,  sa  forme  et  son  étendue.  S’il  n’y  a 
qu’une  piqûre  susceptible ,  par  son  peu  de  volume ,  d’échapper 
aux  recherches ,  l’affaissement  des  tuniques  intestinales  mettra 
au  moins  sur  la  voie.  Nous  ne  nous  arrêterons  pas  sur  les  signes 
auxquels  on  reconnaît  une  eschare  sur  une  p'ortion  du  tube 
intestinal,  circonstance  si  fréquente  dans  les  hernies  étranglées, 
ü  en  a  été  question  ailleurs.  Nous  n’en  parlons  ici  qu’en  raison 
du  traitement  que  réclame  une  gangrène  ou  une  perforation 
étendue  du  tube  intestinal ,  accidens  qui ,  dans  beaucoup  de 
cas  ,  peuvent  être  assimilés  à  une  plaie. 
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Quand  l’intestia  est  renfermé  dans  l’abdomen,  et  que  l’étroi¬ 
tesse  de  la  plaie  ou  son  obliquité  ne  permettent  pas  de  l’aper¬ 
cevoir,  le  diagnostic  est  le  plus  souvent  impossible  dans  les 
premiers  instans  de  la  blessure  ;  comme  nous  l’avons  dit,  eu 
effet ,  ce  n’est  pas  dans  les  premiers  momens  que  l’épanche¬ 
ment  se  produit  ;  les  symptômes  généraux  des  plaies  de  l’ab¬ 
domen  les  accompagnent  le  plus  souvent:  mais  l’on  sait  bien 
du  reste ,  que  ces  symptômes ,  donnés  par  plusieurs  auteurs 
comme  signes  caractéristiques  des  lésions  intestinales,  ne  suffi¬ 
sent  pas  même  pour  rendre  certain  de  la  perforation  du  péri¬ 
toine.  Ce  n’est  donc  ,  en  général ,  que  par  l’écoulement  des  ma¬ 
tières  fécales  par  la  plaie,  que  l’on  pourra  affirmer  l’existence 
de  la  lésion  dont  il  est  question.  Un  épanchement  liquide  plus 
ou  moins  rapide  peut  tenir  à  toute  autre  cause  que  la  lésion  de 
l’intestin.  L’écoulement  de  sang  par  la  bouche  ou  les  selles 
acompagne  les  lésions  de  l’estomac,  comme  celle  de  la  portion 
inférieure  du  canal.  Enfin  la  tympanite ,  ce  signe  à  peu  près 
certain  des  déchirures  de  l’intestin  par  lésion  des  parois  de 
l’abdomen,  ne  pourrait  bien  avoir  lieu  qu’autant  que  la  plaie 
de  ces  mêmes  parois  serait  rétrécie  par  l’inflammation  et  ne  lais- 
seraitpointpasser  de  gaz.  La  nature  de  l’instrument  vulnérant,  la 
profondeur  de  la  lésion ,  son  siège ,  la  présence  d’un  ou  de 
plusieurs  des  signes  que  nous  venons  d’indiquer,  suffiront  tou¬ 
tefois  souvent  pour  arriver  à  un  soupçon  fondé. 

Les  plaies  de  l’intestin  peuvent  être  compliquées  de  la  lésion 
d’un  des  autres  organes  de  l’abdomen.  Ainsi  on  a  vu  une  balle 
traverser  la  vessie  et  le  rectum,  et  le  malade  guérir  (M.  Ribes, 
cité  par  M.  Jobert,  Mal.  chirurg,  du  canal  intestinal ,  1. 1  ,  p.  56). 
Une  balle ,  après  avoir  fracassé  le  pubis ,  a  lésé  la  vessie,  puis 
le  rectum,  enfin  est  sortie  par  les  parties  latérales  du  sacrum. 
Le  malade  a  fini  par  guérir  (  Gauthier,  Journal  de  Sédillot, 
t.  xtii,  p.  170).  Souvent  aussi,  et  cela  se  rencontre  surtout  dans 
les  plaies  d’armes  à  feu,  l’intestin  lui-même  est  lésé  en  plusieurs 
endroits  ;  la  présence  d’un  corps  étranger  dans  la  plaie  de  l’in¬ 
testin  est  rare,  excepté  dans  les  plaies  d’armes  à  feu.  Qn  lit 
cependant  dans  le  Journal  de  Sédillot,  t.  XLVi,  p.  54),  une  obser¬ 
vation  du  docteur  Sevestre,  où  une  lime  plongée  dans  l’abdo¬ 
men  traversa  le  colon  transverse  de  part  en  part,  se  brisa  dans 
cet  intestin,  de  manière  à  ce  que,  introduite  dans  la  paroi  anté¬ 
rieure,  et  ressortie  par  la  partie  postérieure,  une  portion  res¬ 
tait  cachée  dans  la  cavité  intestinale;  cette  lésion  avait  déter- 
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miné  de|Ia  tympanite.  D’autres  fois  ,  on  a  vu  des  balles  entrer 
dans  l’abdomen ,  puis  être  rendues  plus  tard  par  les  selles  ;  et 
c’est  même  d’après  cette  vue  que  les  chirurgiens  conseillent  de 
ne  point  aller  à  la  recherche  d’un  corps  étranger  de  cette  na¬ 
ture  perdu  dans  l’abdomen.  Mais,  bien  que  les  observations  de 
ce  genre  soient  fréquentes,  il  est  moins  rare  encore  de  voir 
succomber  les  malades  qui  se  trouvent  dans  ce  cas. 

Traitement.  —  L’un  des  points  de, la  chirurgie  qui  ont  été  le 
plus  discutés  est  le  traitement  des  plaies  de  l’intestin.  Tandis 
que  beaucoup  de  chirurgiens,  suivant  en  cela  les  préceptes  des 
arabistes,  préconisent  la  suture  dans  la  plupart  des  lésions  de 
ce  genre,  d’autres,  avec  John  Bell  et  Scarpa,  la  rejettent  dans 
tous  les  cas.  Ces  derniers  auteurs  appuient  leur  doctrine  sur 
l’étude  du  mécanisme  des  guérisons  spontanées,  telle  que  nous 
venons  de  l’exposer.  Ils  font  remarquer  que  jamais  ces  guéri¬ 
sons  n’arrivent  par  première  intention,  que  toujours  la  plaie 
est  fermée  par  l’adhérence  de  ses  bords  à  quelque  partie  voi¬ 
sine.  A  quoi  bon ,  dès  lors ,  pour  mettre  en  contact  des  parties 
qui  ne  se  réuniront  pas,  multiplier  des  points  de  suture  qui  ne 
serviront  souvent  qu’à  faire  tomber  en  gangrène  les  parties 
sur  lesquelles  elles  auront  été  appliquées?  Il  faut  se  contenter 
de  maintenir  l’intestin  vers  la  plaie  extérieure,  au  moyen  d’une 
anse  de  fil.  Cette  conduite  favorisera  la  formation  des  adhé¬ 
rences,  qui  finiront  par  fermer  la  plaie.  Toutes  ces  objections 
à  la  suture  sont  fondées,  mais  seulement  si  on  les  oppose  aux 
procédés  anciens  qui  mettent  en  contact  des  surfaces  de  nature 
différente  (encore  faut-il  tenir  compte  des  faits  de  guérisons 
constatées  par  ces  méthodes).  Les  procédés' modernes,  dont 
l’honneur  revient  eu  grande  partie  à  M.  Johert,  s’appuient,  au 
moins  autant  que  les  préceptes  deM.  Bell,  sur  l’étude  des  pro¬ 
cédés  que  la  nature  emploie  pour  la  guérison.  Les  adhérences 
qui  ferment  la  plaie  dans  ces  derniers  cas  sont  dues,  en  effet,  à 
l’inflammation  plastique  de  la  surface  séreuse  des  bords  de  la 
plaie,  mis  en  contact  avec  une  autre  surface  séreuse.  C’est  jus¬ 
tement  cette  propriété  qu’ont  les  séreuses  qui  se  touchent,  de 
se  réunir  par  suite  d’une  véritable  inflammation  adhésive ,  qui 
fait  la  base  des  procédés  en  question.  Nous  croyons  même 
qu’on  peut  trouver  le  premier  pas  vers  cette  idée  dans  l’expé¬ 
rience  suivante  de  Travers.'On  entoure  d’un  fil  une  anse  intes¬ 
tinale  sur  un  chien  ;  le  fil  est  fortement  serré  ,  les  surfaees  sé¬ 
reuses,  en  contact  autour  de  lui,  adhèrent  l’une  à  l’autre ,  au 
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moyen  d’une  exsudation  plastique  qui  recouvre  aussi  les  parties 
voisines  de  l’intestin  :  le  fil  coupe  les  parties  -qu’il  entoure, 
tombe  dans  la  cavité  intestinale,  et  la  continuité  du  canal  in¬ 
testinal  est  rétablie.  De  là,  à  mettre  en  contact  les  surfaces  sé¬ 
reuses  dans  l’intestin  divisé,  il  n’y  a  pas  loin,  et  l’induction 
devait  naturellement  y  conduire.  Nous  verrons  plus  loin  les 
détails  de  cette  méthode.  Exposons,  après  ce  préliminaire  indis¬ 
pensable,  le  traitement  qui  nous  semble  devoir  être  mis  en 
usage  dans  les  différens  cas  qui  peuvent  se  présenter. 

Premier  cas.  L’intestin  blessé  est  resté  dans  la  cavité  de  l’ab¬ 
domen.  La  plupart  des  chirurgiens  modernes  recommandent 
d’abandonner  dans  ce  cas  la  guérison  à  la  nature.  La  pression 
des  viscères,  qui  fait  ordinairement  sortir  du  ventre  l’intestin 
ouvert  plutôt  qu’aucun  autre,  mettra  én  contact  immédiat  la 
plaie  de  cet  organe  avec  celle  des  parties  extérieures,  elles 
obligera  à  contracter  des  adhérences  qui,  dans  beaucoup  de 
cas,  pourront  s’opposer  à  l’épanchement,  et  amener  la  guérison. 
Les  moyens  généraux  suffisent' quelquefois,  alors  même  que  le 
canal  intestinal  a  été  percé  dans  plusieurs  points.  Les  mémoire.s 
de  l’Académie  des  sciences  en  contiennent  un  exemple  fort 
curieux  en  1705.  Le  malade ,  atteint  de  folie,  s’était  donné  di.x- 
huit  coups  de  couteau,  dont  huit  pénétraient  dans  le  bas- 
ventre;  il  survint  de  la  fièvre,  de  la  tension  du  ventre,  de  la 
gêne  de  la. respiration,  des  nausées  ,  des  vomissemens,  etc. 
Le  malade  fut  saigné  sept  fois  dans  les  quatre  premiers  jours  ; 
on  lui  fit  observer  une  diète  sévère,  il  ne  prit  que  du  bouillon , 
des  boissons  émulsionnées  et  du  sirop  diacode  ;  on  ne  le  pansa 
que  rarement.  Il  guérit  en  deux  mois,  non-seulement  des  plaies 
de  l’abdomen,  mais  encore  de  sa  folie.  Dix-septmois  après,  il 
redevint  maniaque ,  et,  s’étant  précipité  d’un  lieu  élevé,  mourut 
à  l’instant  même.  A  l’ouverture,  on  reconnut,  par  les  cicatrices 
qu’on  lui  trouva,  que  le  lobe  moyen  du  foie,  ainsi  que  le  jéju¬ 
num,  et  le  colon  avaient  été  blessés  (Boyer,  Mal.  chir.,  t.  vu, 
p.  475).  Presque  tous  les  chirurgiens  s’en  tiennent  encore  à 
l’expectation,  ou  du  moins  aux  moyens  internes,  quand  une 
balle  s’est  perdue  dans  la  cavité  abdominale.  M.  Baudens  vient 
tout  récemment  de  s’élever  contre  cette  pratique.  Suivant  lui, 
quand  une  balle  traverse  l’abdomen  dans  les  régions  occupées 
par  le  tube  digestif,  celui-ci  est  presque  toujours  altéré,  bien 
que,  dans  les  premiers  instans,  l’absence  d’accidens  porte  à 
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penser  que  la  balle  a  glissé  sur  lui  sans  le  toucher.  Bien  plus, 
neuf  fois  sur  dix,  au  moins,  il  survient  des  accidens  mortels  dits 
à  une  péritonite  sur-aiguë.  Il  conseille  donc  d’agrandir  avec  le 
bistouri  la  plaie  faite  par  le  projectile  ,  et  d’introduire  le  doigt 
dans  la  direction  de  la  perforation,- de  manière  à  retirer  la  balle, 
et  à  reconnaître  en  mêmjp  temps  la  blessure  de  l’intestin  et  le 
siège  de  cette  lésion.  D’après  ce  que  nous  avons  déjà  dit  de  là 
situation  de  cet  intestin ,  on  le  trouvera  parfaitement ,  et  le  ca¬ 
ractère  suivant,  dû  à  M.  Baudens,  sérvira  à  le  reconnaître: 
«Les  bouts  de  l’intestin  qui  viennent  d’étre  déchirés  par  une 
arme  vulnérante  se  contractent  spasmodiquement,  et  devien¬ 
nent  très  durs  et  comme  cartilagineux ,  de  mous  qu’ils'étaient.  » 
Ce  signe  ayant  été  obtenu ,  il  sera  facile  d’amener  la  perforation 
au  dehors  (  Clinique  des  plaies  d'armes  à  feu).  , 

Deuxième  ca^.  L’intestin  blessé  est  hors  de  l’abdomen’  (nous 
faisons  abstraction  pour  le  moment  des  cas  de  hernie);  si  la 
lésion  consiste  dans  une  simple  piqûre  ou  dans  une  plaie  trans¬ 
versale  ou  longitudinale  de  peu  d’étendue,  ou  même  s’il  n’y  a 
qu’une  petite  échancrure  ou  une  eschare  peu  considérable, 
produite  par  une  balle,  on  peut  réduire.  La  guérison  s’effecr 
tuera  avec  facilité  par  les  seules  forces  de  la  nature,  qu’on 
secsndera  toutefois  par  un  traitement  antiphlogistique  apprd- 
prié.  Si  la  plaie  a  une  certaine  étendue,  six  lignes,  par  éxemr 
pie,  ici  les  praticiens  ne  sont  plus  d’accord.  Scarpa  voulait 
qu’on  réduisît  dans  tous  les  cas ,  sans  même  passer  de  fil  dans 
le  mésentère  pour  retenir  l’intestin  vers  la  plaie  àbdominalè. 
J.  Bell  et  Palfyn'passaient  dans  les  lèvres  de  la  plaie  une  anse 
de  fil,  et  la  ramenaient  au  dehors,  où  il  la  maintenaient  par  des 
bandelettes  agglulinatives.  La  plupart  des  auteurs  conseillent 
la  suture.  Nous  n’hésiterions  certainement  pas  à  donner  la  pré¬ 
férence  à  la  première  méthode,  si  nous  ne  connaissions  que 
les  procédés  anciens  de  suture.  Nous  croyons  que  l’adossement 
des  séreuses,  en  permettant  une  cicatrisation  immédiate,  est 
préférable  à  la  chance  de  voir  les  matières  couler  long-temps 
par  la  plaie ,  et  même  un  anus  contre  nature  s’établir.  Passons 
maintenant  à  l’exposition  du  manuel  opératoire- 
Procédés  anciens.  Nous  croyons  qu’ils  doivent  en  quelque 
sorte  être  relégués  dans  rhistoire  de  l’art,  malgré  quelques 
heureuses  modifications  qu’on  leur  a  faitsubir  dans  ces  derniers 
temps.  Nous  serons  brefs  en  ce  qui  les  concerne.  Suture  du  pel~ 
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letier^  ou  à  surjet.  Tout  le  monde  connaît  la  manière  dont  elle  se 
pratique.  Elle  a  réussi  ;  mais  elle  ne  produit,  comme  les  autres, 
qu’une  adhérence  secondaire  avec  les  parties  voisines ,  et  les 
fils  qui  passent  obliquement  sur  les'Jèvres  de  la  plaie  retardent 
cette  adhérence.  En  outre,  en  décrivant  une  espèce  de  spirale, 
le  fil  doit  agir  sur  la  cicatrice ,  et  quelquefois  la  déchirer  quand 
il  est  retiré. 

Le  procédé  de  M.  Reybard  n’a  pas  ce  dernier  inconvénient, 
mais  n’agit  pas  autrement  que  le  procédé  ordinaire.  Il  consiste 
à  commencer  la  suture  à  surjet  par  percer  de  dedans  en  dehors 
l’une  des  lèvres  de  la  plaie  avec  une  aiguille  armée  d’un  fil 
double,  de  manière  à  introduire  dans  l’intestin  un  petit  rou¬ 
leau  de  linge  que  porte  ce  fil  à  son  extrémité  libre.  On  rap¬ 
proche  ensuite  les  bords  de  la  plaie ,  et  l’on  continue  la  suture 
avec  l’aiguille  comme  dans  le  procédé  précédent  :  toutefois  la 
suture  se  termine  aussi  d’une  manière  spéciale.  Avant  d’arrêter 
le  fil  on  dédouble  l’aiguille  à  l’avant-dernier  point  de  suture, 
et  on  achève  le  dernier  point  avec  un  fil  simple.  On  noue  en¬ 
suite  ce  fil  simple  avec  l’autre,  et  on  les  coupe  près  de  la  plaie. 
L’intestin  est  ensuite  réduit.  Les  fils,  quand  la  réunion  est  faite , 
coupent  les  parties  molles  qu’ils  embrassent ,  et ,  entraînés  dans 
l’intestin  par  le  rouleau,  sont  rendus  par  les  selles. 

Suture  à  anse  de  Ledran.  On  a-  autant  d’aiguilles  armées  de 
fils  qu’on  veut  faire  de  points  de  suture;  on  les  passe  au  tra- 
vèrs  des  lèvres  de  la  plaie,  soutenus  à  leurs  deux  extrémités, 
eh  ayant  soin  qu’ils  soient  à  environ  trois  lignes  de  distance  l’un 
de  l’autre.  On  noue  ensuite  ensemble  tous  les  fils  d’un  côté, 
de  même  tous  ceux  du  côté  opposé  ;  puis,  les  unissant  tous,  on 
en  fait  une  espèce  de  corde  en  les  tortillant  deux  ou  trois  fois 
seulement.  La  suture  étant  faite ,  un  aide  tient  cette  corde  pen¬ 
dant  qu’on  fait  la  réduction  de  l’intestin.  Cette  suture  réunit 
peu  exactement;  elle  rétrécit  l’intestin  en  le  fronçant ,  ce  qui 
peut  gêner  le  cours  des  matières,  et  favoriser  leur  écoulement 
dans  l’abdomen.  ' 

Procédé  de  M.  Beyhard.  On  prend  une  petite  plaque  de  sapin 
mince  et  polie,  qu’on  .suspend  dans  une  anse  de  fil  dont  les 
deux  bouts  qui  la  traversent  sont  écartés  d’environ  deux  lignes. 
Chacun  de  ces  bouts  est  armé  d’une  aiguille  ordinaire.  On  in.^ 
troduit  la  plaque  dans  l’intestin,  puis  avec  chaque  aiguille  ba 
traverse  les  bords  du  milieu  de  la  plaie  de  dedans  en  dehors, 
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à  trois  lignes  de  leur  bord  libre.  On  ôte  alors  les  aiguilles,  et 
les  bouts  étant  réunis,  on  les  passe  dans  une  aiguille  courbe, 
qui  est  ensuite  portée  dans  l’abdomen ,  et  sert  à  traverser  la 
paroi  abdominale  de  dedans  en  dehors,  à  trois  ou  quatre  lignes 
du  bord  de  la  plaie  extérieure.  Le  double  fil  entraîné  par  cette 
voie  est  confié  à  un  aide;  on  réduit  l’intestin ,  puis  le  chirur¬ 
gien  saisit  le  fil  de  la  main  gauche,  et  tire  sur  lui  de  manière  à 
appliquer  l’intestin  contre  la  paroi  abdominale,  puis  termine 
l’opération  en  dédoublant  les  fils  et  en  les  renouant  sur  un 
petit  rouleau  de  linge  placé  parallèlement  à  la  lèvre  interne  de 
la  plaie.  Deux  jours  après  on  peut  couper  le  nœud ,  la  plaque 
de  bois  est  entraînée  par  les  selles  après  avoir  servi  à  boucher 
la  plaie  et  à  la  comprimer  contre  le  péritoine  pariétal,  de  ma 
nière  à  déterminer  la  formation  de  promptes  adhérences. 

Procédé  de  Bertrandi;  suture  à  points  passés.  On  la  pratique 
avec  une  aiguille  droite,  garnie  de  fil  ciré.  On  tend  les  lèvres 
de  la  plaie  comme  d’ordinaire ,  puis,  on  les  perce  toutes  deux 
un  peu  obliquement ,  à  deux  lignes  environ  de  leur  bord ,  et  à 
une  ligne  des  extrémités  :  ensuite  on  repasse  l’aiguille  de  la 
même  manière  du  côté  opposé,  à  deux  lignes  plus  loin,  et  dans 
la  même  direction ,  et  on  continue  ainsi  jusqu’à  l’extrémité 
opposée.  On  réduit  l’intestin ,  et  on  fixe  en  dehors  les  deux 
extrémités  du  fil.  Cette  .suture  maintient  les  bords  de  la  plaie 
mieux  réunis  que  les  autres  ;  cependant  on  a  craint  que  la  trac¬ 
tion  nécessaire  pour  retirer  les  fils  ne  déchirât  la  cicatrice. 
C’est  pour  obvier  à  cet  inconvénient,  que  Béclard  a  modifié 
ainsi  ce  procédé  :  au  lieu  d’un  fil  simple,  on  arme  l’aiguille  de 
deux  fils  de  différentes  couleurs;  lorsqu’il  s’agit  de  les  retirer, 
on  tire  sur  l’un  des  fils  à  une  extrémité ,  sur  l’autre ,  du  côté 
opposé  ;  ces  deux  tractions  simultanées  ,  en  sens  inverse,  ont 
pour  effet  de  maintenir  l’intestin  immobile. 

Procédés  qui  ont  pour  résultat  V adhésion  des  séreuses.  Procédé 
de  M.  Johert.  On  lave  les  bords  de  la  plaie  avec  de  l’eau  tiède, 
on  les  renverse  en  dedans  avec  l’aiguille ,  et  on  passe  des  fils 
transversalement  sur  les  bords,  en  ayant  soin  qu’ils  soient  assez 
rapprochés  pour  que  les  parties  qui  se  trouvent  dans  les  inter¬ 
valles  ne  fassent  pas  hernie,  et  que  les  séreuses  restent  en 
contact  immédiat;  Cela  fait,  les  fils  sont  ensuite  ramenés  en 
dehors,  et  maintenus  suivant  le  procédé  de  Ledran. 

Procédé  de  M.  Lembert.  Que  la  lésion  de  l’intestin  soit  peu 
Dict.  de  Méd.  xvil.  5 
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étendue,  ou  qu’elle  atteigne  toute  sa  circonférence,  le  procédé 
de  M.  Lembert  reste  le  même.  11  suffit  d’opérer  le  renversement 
en  dedans  des  lèvres  de  la  plaie,  de  traverser  le  dos  de  chaque 
repli  avec  autant  de  fils  séparés  et  placés  à  distance  de  deux  ou 
trois  lignes  l’un  de  l’autre,  de  couper  les  fils  après  les  avoir  fixés 
par  des  nœuds,  et  de  réduire  les  parties.  MM.  Marx  et  Paillard 
ont  proposé  une  modification  avantageuse,  qui  consiste  à 
n’avoir  qu’une  seule  aiguille,  armée  d’un  fil,  comme  pour  la 
suture  du  pelletier.  Dans  cette  suture  les  séreuses  sont  rappro¬ 
chées  et  maintenues  rapprochées ,  non  -  seulement  dans  les 
points  où  elles  sont  traversées  par  le  fil ,  mais  aussi  dans  les 
intervalles  de  ces  points,  à  l’âide  de  la  spirale  que  forme  le  fil 
qui  presse  également  toute  la  longueur  de  la  plaie. 

Les  deux  procédés  que  nous  venons  de  décrire  ont  été  mis 
en  usage  avec  succès  sur  le  vivant  (  Baudens ,  plaies  d'armes  à 
feu,  p.  3,36;  Jobert,  Maladies  chic  du  canal  intestinal^  it.  i; 
et  Archiv.  génér.  de  méd.,  3“®  série,  t.  i ,  p.  286).  Nous  pensons 
que  le  procédé  de  M.  Lembert  est  préférable.  En  effet,  les  fils , 
bientôt  recouverts  d’une  couche  plastique ,  finissent  par  tom¬ 
ber  dans  l’intestin;  on  peut  donc  réunir  la  plaie  extérieure 
par  première  intention.  L’expérience  sur  l’hOmme  et  sur  les 
animaux  a  prouvé  qu’on  n’avait  pas  à  craindre  de  voir  les 
fils  tomber  dans  le  péritoine  et  déterminer  son  inflammation. 

Ces  procédés  ne  peuvent  être  mis  en  usage  que  dans  les  cas 
où  la  plaie  n’est  pas  assez  étendue  pour  que  sa  réunion  donne 
lieu  à  un  rétrécissement  capable  de  gêner  le  cours  des  ma¬ 
tières.  Dans  ce  cas,  il  faut  agir  comme  si  l’on  n’avait  affaire  à 
une  section  transversale  complète  de  l’intestin  ou  à  l’ablation 
d’une  anse  intestinale,  c’est-à-dire,  choisir  entre l’étahlissement 
d’un  anus  contre  nature  et  la  réunion  de  l’intestin.  Si  l’on  se 
décidait  pour  cette  dernière  méthode,  il  faudrait  achever  la 
section  de  l’intestin ,  s’il  y  avait  des  déchirures,  retrancher  les 
portions  contuses  ,  puis  avoir  recours  à  l’un  des  procédés  sui- 
vans,  qu’on  peut  rattacher  à  deux  méthodes  :  invagination,  réu¬ 
nion  directe.  Dans  chacune  d’elles  nous  trouverons,  en  outre, 
des  procédés  ayant  pour  but  l’adossement  des  séreuses. 

Invagination.  Procédé  de  Rhamdohr.  11  faut  d’abord  recon¬ 
naître  le  bout  supérieur  de  l’inférieur,  ce  qui  n’est  pas  toujours 
facile.  En  effet,  le  plus  ou  moins  de  volume  des  extrémités 
divisées  donne  des  renseignemens  trop  variables.  Si  l’on  a 
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affaire  à  une  plaie  du  gros  iuteslin ,  un  lavement ,  en  ressortant 
par  le  bout  inférieur ,  lèvera  toutes  les  difficultés  (Malgaigne)  ; 
mais  si  l’on  a  affaire  à  une  plaie  de  l’intestin  grêle,  le  minoratif, 
recommandé  par  Louis ,  pourra ,  comme  nous  l’avons  vu ,  être 
.rejeté  par  les  vomissemens.  C’est  cependant  encore  le  meilleur 
moyen;  et  quand  le  laxatif  est  supporté,  l’intestin,  retenu  au 
dehors,  se  débarrasse  des  matières  qu’il  contenait,  ce  qui  rend 
l’épanchement  bien  plus  difficile.  Pendant  le  temps  nécessaire 
pour  que  le  médicament  produise  son  effet,  on  fomente  l’in¬ 
testin  à  l’aide  d’un  liquide  tiède  pour  le  maintenir  dans  sa 
température  naturelle.  On  introduit  ensuite  le  bout  supérieur 
dans  l’inférieur,  et  on  les  maintient  par  un  point  de  suture  peu 
serré.  L’intestin  est  ensuite  réduit,  les  deux  bouts  de  fil  roulés 
ensemble  sont  maintenus  à  l’intérieur.  Rhamdohr,  qui  mit  ce 
procédé  en  usagé  sur  le  vivant,  obtint  un  succès  d’autant  plus 
étonnant,  que  depuis  jamais  on  ne  l’a  vu  réussir,  et  que,  même 
sur  les  animaux,  il  a  présenté  de  grandes  difficultés  et  des  ré¬ 
sultats  désavantageux. 

Une  des  plus  grandes  difficultés  venait  de  la  presque  impossi¬ 
bilité  d’introduire  convenablement  les  bouts  l’un  dans  l’autrCi 
C’est  dans  le  but  de  faciliter  cette  introduction  èn  maintenant 
les  parois  intestinales  écartées ,  qu’on  a  proposé  d’introduire 
dans  le  bout  supérieur  une  portion  de  trachée-artère  de  veau 
(Duvergér),  une  carte  vernissée  roulée  en  cylindre  (  Ritch) ,  un 
cylindre  de  suif  (  Smith ,  B.  Bell  ).  Voici  comme  on  procédait  ; 
le  cylindre  était  introduit  dans  le  bout  supérieur,  qu’on  portait 
ensuite  dans  le  bout  inférieur;  on  maintenait  le  cylindre  et  lès 
deux  extrémités  de  l’intestin  introduites  l’une  dans  l’autre  en 
les  traversant  par  un  seul  trait  d’aiguille,  et  on  laissait  à  la  na¬ 
ture  le  soin  de  se  débarrasser  du  corps  étranger  après  la  con¬ 
solidation  du  conduit  intestinal  et  l’extraction  de  l’anse  de  fil. 
Chopart  et  Desault,  craignant  que  cette  anse ,  qui  traverse  l’in¬ 
testin  ,  ne  gênât  le  cours  des  matières ,  faufilaient  avec  le  fil  la 
demi-circonférence  du  cylindre  de  carte,  en  sorte  que  les  deux 
fils  de  l’anse  traversaient  bien  les  deux  bouts  de  l’intestin  et 
les  parois  du  cylindre,  mais  non  l’intérieur  de  celui-ci.  Ce  pro¬ 
cédé  a,  en  outre,  sur  les  autres,  l’avantage  d’empêcher  le  bout 
supérieur  de  glisser  sur  la  carte  au  moment  où  l’on  cherche  à 
vaincre  le  froncement  qu’offre  parfois  le  bout  inférieur:  en  effet, 
leffil  est  d’abord  passé  à  la  fois  dans  le  cylindre  de  carte,  et 
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dans  le  bout  supérieur.  Si  le  mésentère  s’opposait  à  l’introduc¬ 
tion  du  bout  supérieur  dans  l’inférieur,  il  faudrait,  suivant  le 
conseil  de  Louis  ,  le  couper  transversalement  dans  l’étendue  de 
la  portion  du  bout  supérieur  qui  doit  être  invaginée  dans  l’in¬ 
férieur  ,  et  y  faire  une  ligature  pour  prévenir  l’hémorrhagie 
que  pourraient  fournir  les  artères  qui  se  distribuent  à  la  por¬ 
tion  d’intestin  qui  a  été  séparée  du  mésentère.  Nous  croyons  , 
d’après  notre  observation ,  qu’il  suffira  ,  dans  la  plupart  des 
cas,  de  faire  tenir  quelques  instans  à  un  aide,  entre  deux  doigts, 
la  portion  du  mésentère  divisé  pour  obtenir  ce  résultat. 

Invagination  avec  adossement  des  séreuses.  —  Procédé  de 
M.  Jobert.  —  L’opération  se  compose  de  trois  temps. 

Premier  temps.  —  Dissection  du  mésentère.  —  Le  malade 
étant  couché  sur  le  dos ,  les  muscles  dans  le  plus  grand  relâ¬ 
chement  posssible ,  on  lave  l’intestin  avec  de  l’eau  tiède ,  et 
s’il  est  contus  ou  décoloré  dans  une  certaine  étendue ,  on  re¬ 
tranche  cette  partie  avee  des  ciseaux.  On  dissèque  ensuite 
le  mésentère  par  l’un  et  l’autre  bout ,  dans  l’étendue  de  plu¬ 
sieurs  lignes  ;  il  s’écoule  toujours  une  plus  ou  moins  grande 
quantité  de  sang,  qu’il  ne  faut  point  arrêter,  car  c’est  un  obstacle 
aux  accidens  inflammatoires  ;  si  l’on  craignait  l’hémorrhagie , 
on  se  comporterait  comme  il  a  été  dit  plus  haut. 

Deuxième  temps  —  Introduction  des  aiguilles.  —  Le  chirurgien 
saisit  le  bout  supérieur  de  la  main  gauche,  et  de  la  droite,  armée 
d’un  fil  de  six  à  huit  pouces,  muni  à  ses  deux  extrémités  d’une 
aiguille  droite ,  il  traverse  avec  une  des  aiguilles  la  paroi  anté¬ 
rieure  ,  de  dedans  en  dehors ,  à  trois  lignes  de  la  division  ,  de 
manière  à  former  une  anse  dont  la  convexité  est  dirigée  en 
haut ,  et  la  concavité  en  bas  :  cette  anse  est  confiée  à  un 
aide.  On  passe  ensuite  de  la  même  manière  un  autre  fil  dans 
la  paroi  })ostérieure.  On  procède  alors  avec  les  doigts  ou  avec 
une  pince  au  renversement  du  bout  inférieur  dans  lui-même , 
de  manière  que  la  séreuse  se  trouve  à  la  face  interne.  Ou 
choisit  pour  ce  temps  de  l’opération  un  moment  de  calme  de 
l’intestin,  et  on  peut  le  faciliter  en  promenant  sur  les  bords  de 
la  division  un  pinceau  trempé  dans  une  dissolution  très  légère 
d’extrait  aqueux  d’opium.  On  arriverait  bien  plus  facilement 
encore  à  ce  résultat,  si,  comme  nous  l’avons  fait  nous-même, 
on  introduisait,  de  dehors  en  dedans,  à  deux  ou  trois  lignes  de 
la  section  du  bout  inférieur,  deux  ou  trois  aiguilles  armées  d’un 
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fil  terminé  par  un  nœud,  qu’on  ferait  ensuite  ressortir  de  de¬ 
dans  en  dehors  ,  à  un  demi-pouce  du  point  où  elles  auraient 
pénétré  ;  en  tirant  sur  l’extrémité  de  ces  fils,  on  obtiendrait 
nécessairement  le  renversement  clierché,  et  l’on  passerait  au 
troisième  temps  de  l’opération  :  Invagination. —  Le  renverse¬ 
ment  du  bout  inférieur  achevé  ,  le  chirurgien  y  introduit  le 
doigt  indicateur  de  la  main  gauche  pour  empêcher  le  dédou¬ 
blement,  et  servir  en  même  temps  de  conducteur  aux  aiguilles , 
du  pouce  et  de  l’index  de  la  main  droite,  les  deux  aiguilles  du 
fil  antérieur  qu’il  a  mises  de  niveau ,  les  fait  glisser  sur  le  bord 
radial  du  doigt  introduit  dans  le  bout  inférieur,  dont  il  traverse 
de  dedans  en  dehors  la  paroi  antérieure  doublée ,  en  faisant 
ressortir  les  aiguilles  à  la  distance  d’une  ligne  l’une  de  l’autre. 
Elles  sont  de  nouveau  confiées  à  un  aide.  Les  aiguilles  de  l’anse 
postérieure  traversent  de  même  la  paroi  postérieure,  en  glis¬ 
sant  sur  le  bord  cubital  de  l’indicateur  gauche.  Le  chirurgien 
retire  alors  ce  doigt,  et  saisissant  les  extrémités  de  chaque 
fil ,  introduit  peu  à  peu  le  bout  supérieur  dans  l’inférieur,  eif 
s’aidant,  pour  le  pousser,  d’un  corps  rond  et  poli:  l’intestin  est 
ensuite  réduit  dans  l’abdomen,  et  les  fils  préalablement  réunis 
sont  maintenus  sur  le  bord  inférieur  de  la  plaie  à  l’aide  d’une 
bandelette  agglutinative ,  puis  recourbés  pour  venir  s’atta¬ 
cher  à  la  partie  la  plus  fixe  de  l’appareil.  Le  quatrième-  ou  le 
cinquième  jour,  la  cicatrice  est  faite ,  et  les  fils  peuvent  être 
retirés.  , 

Procédé  dé  M.  Denans.  —  Deux  viroles  d’argent  ou  d’étain , 
longues  de  trois  lignes  chacune ,  et  d’un  diamètre  à  peu  près 
égal  à  celui  de  l’intestin ,  divisé  dans  toute  sa  circonférence , 
placées,  l’une  dans  le  bout  supérieur,  l’autre  dans  le  bout  infé¬ 
rieur  ,  on  recouvre  de  chaque  côté  l’intestin  sur  elle  ;  une  troi¬ 
sième  virole  de  six  lignes  de  longueur,  et  d’un  diamètre  plus 
petit,  est  introduite  alors  dans  l’une  et  dans  l’autre  des  pre¬ 
mières  viroles ,  de  manière  à  ce  qu’elles  soient  parfaitement 
emboîtées ,  et  les  deux  bouts  de  l’intestin  rapprochés  des 
ressorts  placés  sur  chaque  côté  de  la  virole  interne ,  et  reçus 
dans  le  rebord  pratiqué  sur  chacune  des  premières  viroles , 
servent  à  fixer  l’appareil.  —  Voici  ce  qui  arrive  probablement  : 
les  séreuses  en  contact  se  réunissent  d’abord,  puis  les  portions 
repliées  en  dedans  se  mortifient,  et  les  viroles  devenues  libres 
sont  rendues  par  les  selles.  M.  Denans  a  décrit  un  autre  procédé 
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plus  compliqué,  où,  pour  maintenir  les  viroles  en  contact,  il  se 
sert  d’anses  de  fils.  Comme  ces  procédés  sont  peu  susceptibles 
d’applications  ,  nous  ne  nous  y  arrêterons  pas ,  non  plus  qu’au 
procédé  de  M.  Amussat,  qui  consiste  à  étrangler  d’une  ligature 
les  deux  bouts  de  l’intestin  invaginés  l’un  dans  l’autre,  et  dans 
lequel  on  a  introduit  d’abord  un  bouchon  rétréci  à  son  centre, 
renflé  à  ses  extrémités.  Ce  procédé  est  tout-à-fait  fondé  sur 
l’expérience  de  Travers,  dont  il  a  déjà  été  question  ;  mais  il  y  a 
quelque  chose  qui  effraie ,  et  Ton  tardera  certainement  long¬ 
temps  avant  de  l’employer  sur  l’homme. 

Il  nous  resterait  maintenant  à  exposer  les  procédés  dans  les¬ 
quels  on  affronte  les  deux  bouts  de  l’intestin  sans  les  introduire 
Tun  dans  l’autre.  Mais  nous  ne  ferons  qu’indiquer  ceux  attri¬ 
bués  à  Duverger  et  k  Sabatier,  et  qui  consistent  à  rapprocher 
les  bouts  sur  un  morceau  de  trachée  ou  sur  une  carte  roulée 
qui  les  soutiennent  comme  un  cintre  supporte  une  voûte,  et  à 
faire  un  plus  ou  moins  grand  nombre  de  points  de  suture  en¬ 
trecoupés.  Ces  divers  procédés ,  qui ,  comme  tous  ceux  de  la 
méthode  ancienne,  excluent  la  réunion  immédiate,  et  exposent 
à  des  épanchemens ,  seront  remplacés  avec  succès  par  celui 
de  M.  Lembert,  que  nous  avons  exposé  plus  haut,  et  qui  ne 
diffère  pas  pour  les  solutions  de  continuité  complètes  et  pour 
celles  qui  ne  sont  que  partielles. 

M.  Joberta  encore ,  avec  plusieurs  autres  expérimentateurs, 
proposé  une  autre  méthode  pour  les  cas  où  Tépiploon  se  pré¬ 
sente  au  devant  de  l’intestin  lésé.  On  en  saisit  alors  un  repli 
qu’on  glisse  entre  les  bords  de  la  plaie,  en  le  laissant  adhér 
rent  au  reste  du  feuillet.  Les  lèvres  de  la  division  sont  alors 
rapprochées  et  réunies  par  la  suture  à  anse.  Après  la  gué¬ 
rison,  si  Ton  ouvre  l’animal,  on  trouve  dans  l’intestin  un  lam¬ 
beau  flottant  d’épiploon  qui  n’en  rétrécit  pas  la  cavité. 

Maintenant  que  nous  connaissons  les  diverses  méthodes  opé¬ 
ratoires,  que  nous  sommes  fixés  sur  leur  manière  d’agir  et  sur 
leur  valeur,  il  nous  sera  plus  facile  d’aborder  la  question  émise, 
en  ce  que  nous  avons  déjà  indiqué  la  valeur  eomparative  delà 
suture  et  de  l’établissement  d’un  anus  contre  nature.  Pour  les 
plaies  qui  sont  consécutives  à  une  hernie,  la  plupart  des  pra¬ 
ticiens  penchent  pour  l’établissement  d’un  anus  contre  nature. 
En  effet,  aujourd’hui  que  les  travaux  de  l’ancienne  Académie 
de  chirurgie,  que  ceux  de  Scarpa  surtout,  ont  démontré  là 
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possibilité  de  la  guérison  de  ces  fistules  et  le  mécanisme  que  la 
nature  emploie  pour  amener  à  ce  but,  et  que  nous  possédons 
dans  V Entérotome  de  Dupuytren  un  moyen  de  venir  à  bout  de 
ceux  qui  tendraient  à  rester  dans  le  même  état,  on  craint  da¬ 
vantage  de  laisser  le  salut  du  malade  aux  chances  d’une  opé- 
tion  toujours  douteuse  dans  ses  résultats.  Si  cependant  l’on 
parvenait  à  reconnaître  que  la  perforation  occupe  la  partie 
supérieure  du  canal  intestinal,  que  des  adhérences  ne  fussent 
pas  encore  formées,  il  serait  avantageux  de  pratiquer  la  suture, 
qui ,  du  reste,  a  réussi  plusieurs  fois  pour  des  cas  de  ce  genre 
entre  les  mains  de  MM.  Cloquet ,  Jobert  et  Dieffenbach  (  Arch. 
gén.  1837). 

Quant  aux  plaies  ,  s’il  ny  a  pas  encore  d’adhérences ,  nous 
pensons  que  dans  tous  les  cas ,  et  surtout  dans  celles  de  l’in¬ 
testin  grêle,  il  conviendra  de  pratiquer  la  suture  :  s’il  y  avait 
des  adhérences  il  serait  imprudent  de  les  rompre,  et  il  vau¬ 
drait  mieux  attendre  le  résultat  des  efforts  de  la  nature,  qui 
guérit  quequefois  ces  anus,  suite  de  plaie ,  quoi  qu’en  ait  dit 
Sçarpa.  A  la  suite  de  l’entéroraphie ,  il  survient  parfois  des 
accidens  de  péritonite  ;  nous  avons  à  peine  besoin  de  dire  que 
les  antiphlogistiques  généraux,  et  surtout  locaux,  sont  alors  in¬ 
diqués.  Plusieurs  fois  ils  ont  réussi  à  arrêter  l’inflammation, 
et  ont  sauvé  le  malade. 

Corps  étrangers.  — corps  étrangers  peuvent  séjourner 
dans,  une  partie  de  l’intestin,  et  déterminer  des  accidens  plus 
QU  moins  graves;  tels  que  l’interruption  du  cours  des  matières 
ailimentaires,  l’inflammation  et  la  perforation  des  intestins,  des 
épanchemeas  dans  la  cavité  péritonéale ,  des  abcès  des  parois 
de  l’abdomen ,  etc. 

Ces  corps  étrangers  reconnaissent  une  origine  différente.  Les 
uns  se  forment  à  l’intérieur  même  du  tube  digestif:  de  ce  nom¬ 
bre  sont  les  concrétions  intestinales  que  l’on  rencontre  surtout 
dans  le  gros  intestin.  D’autres  sont  produites  dans  les  voies  bi¬ 
liaires:  ce  sont  les  calculs  biliaires;  ils  pénètrent  dans  l’intes¬ 
tin,  soit  par  le  canal  excréteur  de  la  bile,  qui  subit  une  dilata¬ 
tion  cjoasidçrablc,  soit,  ce  qui  est  plus  fréquent,  par  une 
ulcératioms.imukanée  des  canaux  hépatiques,  et  des  parois  de 
l’intestin;  quelques-uns  s’y  arrêtent,  poussés  du  dehors  au  de¬ 
dans  ,  à  travers  les  parois  abdominales ,  comme  on  l’observe 
(lans  certaines  plaies  pénétrantes  de  l’abdomen.  Il  en  est  qui 
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s’engagent  dans  l’intestin  après  avoir  long-temps  séjourné  dans 
son  voisinage,  et  qui  finissent  par  ulcérer  ses  parois  :  tels  sont 
les  corps  étrangers  venus  du  dehors,  et  qui  se  sont  d’abord 
perdus  dans  les  parois  de  l’abdomen ,  plus  près  du  péritoine 
que  de  la  peau  ;  tels  sont  encore  les  débris  d’un  fœtus  qui  s’est 
développé  en  dehors  de  l’utérus ,  etc.  Mais  les  plus  nombreux 
des  corps  étrangers  arrêtés  dans  l’intestin  y  sont  arrivés  parla 
bouche  et  ont  traversé  avec  plus  ou  moins  de  peine  le  pharynx 
et  l’œsophage. 

Quelle  que  soit  la  cause  d’où  ils  proviennent,  ces  corps 
étrangers  produisent  des  accidens  en  général  fort  graves  et 
souvent  mortels.  L’histoire  de  la  plupart  d’entre  eux  se  trou¬ 
vant  liée  à  celle  des  corps  étrangers  de  l’œsophage  ^  nous  al¬ 
lons,  à  l’exemple  d’Hévin  et  Boyer,  renvoyer  à  ce  dernier  mot, , 
pour  ce  qui  concerné  les  symptômes,  le  diagnostic,  le  pro¬ 
nostic  et  le  traitement  de  cette  maladie. 

A.  Bérard. 

Vater  (Abr.).  Resp.  Reich.  Tiefpenbach.  Vulneram  in  intestines  letha- 
U  tas  occasione  casus  rarissimi ,  quo  colon  -vulneratum  inversum  per  xiv 
rmnos  ex  abdomine  propendens  exhibitur.  Wittemberg,  1720,  in-4°. 
Réimpr.  dans  Haller,  Disp,  chir.,  t.  v,  p.  61. 
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certaine  portion  du  canal  étant  détruite.  Dans  Mém,  de  l’Ac.  des  se.  de 
Paris.  1735,  p.  249. 

Hilscber.  Diss.  de  vulnerum  in  intestinis  lethalitate.  Giessen ,  1743. 

VoGEL.  Diss.  'de  gemino  coli  vulnere  non  lethali.  Gottingue,  1762, 
in-4“.  Réimpr.  dans  Sandifort ,  Thesaur.,  t.  ii,  n°5. 
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and strangulated kernia.  Londres,  1812,  in-8°. 

Jobert(A.  S.).  Recherches  sur  t  opération  de  l’invagination  des  intestins 
Dans  Arch.gén.  de  méd. ,  1824,  t.  iv,  p.  71. —  Traité  théorique  et  pratique 
des  maladies  chirurgicales  du  canal  intestinal.  Paris,  1829,  in-8°,  2  vol. 
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Reybârd  de  Coisut  (J.  F.).  Mémoire  sur  le  traitement  des  anus  artifi¬ 
ciels,  des  plaies  des  intestins,  etc.  Paris,  1827. 

Lambert.  Mémoire  sur  Ventéroraphie.  Dans  Répert.  d'anat.  et  de  phys. , 
1827,  t.  n,  p.  100. 

Bégin  (L.  J.).  Mémoire  sur  la  réunion  immédiate  des  plaies  des  intestins. 
Dans  Recueil  de  mém.  de  méd.,  de  ckir.  et  de  pharm.  militaires,  1827, 

t.  XXII ,  p.  260, 

Fleury  (L.).  Mémoire  sur  la  suture  intestinale ,  avec  trois  observations 
.ientéroraphie  pratiquée  par  M.  Jobert.  Dans  Jrch.  gén.  de  méd.,  1837, 

Voyez,  en  outre,  la  bibliographie  de  l’art.  Plaie,  en  général,  et 
celle  de  l’art.  Hernie.  L’entéroraphie  étant  le  plus  souvent  pratiquée  à 
l’occasion  de  l’étranglement  herniaire,  est  décrite  dans  les  divers 
écrits  qui  ont  trait  à  cet  accident,  particulièrement  dans  les  mémoires 
de  Lapeyronie,  Pipelet,  Louis,  etc.,  insérés  dans  le  recueil  de  l’Aca¬ 
démie  royale  de  chirurgie.  R.  D. 

IODE ,  lODüRES - L’iode  est  un  corps  simple  qui  a  été 

découvert  en  1811  parM.  Courtois,  et  dont  l’histoire  chimique 
est  due  surtout  aux  travaux  remarquables  de  M.  Gay-Lussac. 

5 1-  Considérations  chimiques.  —  L’iode  appartient  à  la  grande 
série  des  métalloïdes ,  et  il  occupe  parmi  ceux-ci  un  rang  élevé„ 
comme  principe  électro  -  négatif.  11  forme ,  avec  le  chlore ,  le 
brome  et  sans  doute  le  fluor,  une  famille  extrêmement  natu¬ 
relle  ,  dans  laquelle ,  en  exceptant  le  fluor,  dont  les  propriétés 
sont  mai  connues,  l’iode  occupe  le  dernier  rang  comme  principe 
électro-négatif,  et,  par  opposition,  le  premier  rang  dans  les  cas 
où  ces  trois  corps  sont  appelés  àjouer  le  rôle  de  corps  électro¬ 
positif.  Aussi  l’iode  déplace  le  brome  et  le  chlore  des  composés 
où  ils  servent  de  radical ,  et  il  est  à  son  tour  chassé  par  eux 
de  ceux  où  il  remplit  les  fonctions  négatives.  En  négligeant 
les  actions  réciproques  de  ces  trois  corps,  chlore,  brome  et 
iode,  et  s’attachant  à  leur  ressemblance ,  on  trouve  entre  eux 
une  analogie  qui  est  telle,  que  les  combinaisons  que  l’un  d’eux 
peut  former  ont  des  combinaisons  correspondantes  pour  les 
deux  autres;  cet  ensemble  des  caractères  est  modifié  seule¬ 
ment  par  la  différence  de  l’énergie  chimique  de  chacun  de 
ces  corps. 

L’iode  est  solide ,  d’une  couleur  brune,  d’une  saveur  âcre , 
d’une  odeur  forte  et  désagréable,  qui  se  rapproche  de  celle  du 
brome  et  du  chlore  ;  il  cristallise  facilement;  ses  cristaux 
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sont  le  plus  ordinairement  octaédriques  ;  ils  possèdent  l’éclat 
métallique;  presque  toujours  l’iode  se  présente  sous  la  forme 
de  lames  cristallisées  ;  sa  densité  est  de  4,95. 

L’iode  est  très  volatil;  à  l’air,  à  la  tempérmure  ordinaire, 
il  répand  des  vapeurs  jaunes ,  et  finit  par  disparaître  entièrer 
ment:  il  fond  à  107  degrés,  il  se  réduit  en  gaz  è  175  à  180 
degrés;  ses  vapeurs  ont  une  couleur  violette  magnifique  :  de  là 
le  nom  d’iode  (  de  ,  que  M.  Gay^Lussac lui  a  donné:  cette 
vapeur  est  très  dense,  elle  pèse  8,716. 

L’iode  est  un  peu  soluble  dans  l’eau  ;  il  lui  communique 
une  couleur  jaune;  la  dissolution  en  contient  à  peu  près  1/7000 
de  son  poids:  cette  eau,  chargée  d’iode,  se  décompose,  soit  à 
la  lumière,  soit  par  la  chaleur  :  il  se  fait  des  acides  iodique  et 
hydriodique, 

L’oxygène  paraît  former  avec  l’iode  trois  combinaisons  : 
l’acide  iodeux,  l’acide  iodique  et  l’acide  hypériodique.  Les  pro¬ 
priétés  du  premier  de  ces  acides  sont  à  peine  connues;  son  exis¬ 
tence  même  est  douteuse.  Quant  à  l’acide  iodique ,  il  est  formé 
de  1  proportion  d’iode  (75,96) ,  et  de  5  proportions  d’oxy¬ 
gène  (24,04).  Le  procédé  le  plus  commode  pour  l’obtenir  con¬ 
siste  à  oxygéner  l’iode  par  digestion  avec  de  l’acide  nitrique 
mélangé  d’acide  nitreux.  L’acide  iodique  est  blanc,  cristallisé, 
inodore;  sa  saveur  est  styptique  et  acide.  Bienau-de.ssous  de  la 
chaleur  rouge,  il  se  change  en  iode  et  en  oxygène.  Il  est  très  so¬ 
luble  dans  l’eau  et  dans  l’alcool; les  acides  nitrique,  phospho- 
rique  et  sulfurique  le  précipitent  de  sa  dissolution  aqueuse, 
parce  qu’il  n’est  pas  soluble  dans  des  liqueurs  acides  concen¬ 
trées.  11  est  décomposé  facilement  par  tous  les  corps  qui  sont 
avides  d’oxygène;  il  forme  avec  les  acides  des  sels  dans  lesquels 
l’oxygène  de  la  base  est  à  l’oxygène  de  l’acide ,  comme  1  ;  5. 
Tous  ces  sels  peuvent  être  facilement  décomposés  par  la  cha¬ 
leur  et  par  les  corps  avides  d’oxygène.  Ils  ont  pour  caractère 
essentiel  d’être  détruits  par  l’acide  sulfureux  liquide  ;  ils 
donnent  par  le  nitrate  d’argent  un  composé  blanc,  insoluble 
dans  l’ammoniaque,  inaltérable  par  l’eau ,  et  que  l’acide  sulfu¬ 
reux  change  en  iodure  d’argent  insoluble  dans  l’ammoniaque. 

L’acide  hypériodique  correspond  à  l’acide  hyperchlorique  ; 
il  est  formé  de  1  proportion  d’iode  (67,02)  et  de  7  proportions 
d’oxygène  (37,08).  C’est  un  acide  blanc,  inaltérable  àl’aîr,  que  la 
chaleur  change  d’abord  en  acide  iodique  et  en  oxygène ,  et 
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plus  tard  en  oxygène  et  en  iode.  Il  forme  deux  séries  de  sels:  des^ 
hypériodates  neutres ,  dans  lesquels  l’oxygène  de  la  base  est  à 
l’oxygène  de  l’acide,  comme  1  : 7,  et  des  hypériodates  basiques 
dans  lesquels  la  base  contient  deux  fois  plus  d’oxygène. 

Le  chlore  forme  avec  l’iode  au  moins  deux  combinaisons. 
L’une  est  liquide,  d’un  rouge  brun;  elle  résulte  delà  combinaison 
du  chlore  avec  une  grande  quantité  d’iode  ;  sa  composition  pro¬ 
portionnelle  est  mal  connue.  L’autre  résulte  de  la  combinaison 
d’une  proportion  d’iode  avec  trois  proportions  de  chlore: 
celle-ci  est  solide,  jaune,  très  volatile;  l’eau  la  dissout,  mais  en 
même  temps  il  se  fait  de  l’acide  iodique  ;  en  présence  des  dis¬ 
solutions  alcalines,  elle  est  décomposée  en  iode,  qui  se  sépare, 
et  en  acides  iodique  et  hydriodique,  qui  se  combinent  à  la 
base  alcaline.  On  prépare  les  chlorures  d’iode  en  faisant  agir 
directement  le  chlore  sur  l’iode  ;  si  l’iode  a  été  délayé  dans  une 
grande  quantité  d’eau,  on  obtient  une  liqueur  incolore,  que 
quelques  chimistes  ont  considérée  comme  un  perchlorure 
d’iode,  mais  qui  ne  contient  réellement  qu’un  mélange  d’acide 
iodique  et  d’acide  hydriodique. 

Le  brome,  le  soufre,  le  phosphore,  peuvent  aussi  se  com¬ 
biner  directement  avec  l’iode  ;  l’azote  forme  avec  lui  un  composé 
brun  détonnant  :  il  se  forme  quand  on  met  de  l’iode  dans  de 
l’ammoniaque  liquide.  L’ammoniaque  cède  l’hydrogène  à  l’iode  ; 
de  là  de  l’acide  hydriodique ,  puis  de  l’bydriodate  d’ammonia¬ 
que;  l’azote  de  l’ammoniaque  se  combine  à  une  autre  portion 
d’iode,  et  forme  le  composé  détonnant. 

Les  métaux  se  combinent  à  l’iode  ;  il  en  résulte  une  série  de 
composés  fort  importans  dont  nous  allons  exposer  les  propriétés 
générales.  Tous  les  métaux  s'unissent  à  l’iode,  ou  au  moins  la 
combinaison  a  été  effectuée  pour  le  plus  grand  nombre  d’entre 
eux.  Chaque  iodure  correspond  à  un  oxyde  par  sa  composi¬ 
tion,  et  ce  rapport  consiste  en  ceci,  que  chaque  iodure  con¬ 
tient  une  proportion  chimique  d’iode  pareille  à  la  proportion 
chimique  d’oxygène  dans  l’oxyde  correspondant:  c’est,  en 
poids,  1579,5  d’iode  dans  l’iodure  pour  100  parties  d’oxygène 
dans  l’oxyde,  et  en  volumes ,  deux  volumes  de  vapeur  d’iode 
pour  un  volume  de  gaz  oxygène.  Il  résulte  de  cette  composi¬ 
tion,  que  si,  par  la  pensée,  on  oxyde  le  radical  d’un  iodure  de 
manière  à  le  changer  en  l’oxyde  correspondant ,  la  quantité 
d’hydrogène  qui  sera  nécessaire  pour  faire  de  l’eau  avec  cet 
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oxygène,  serait  aussi  celle  qu’il  faudrait  pour  convertir  tout 
l’iode  en  acide  hydriodique  ;  de  là  cette  deuxième  conséquence, 
que,  lorsqu’un  iodure  se  dissout  dans  l’eau ,  on  peut  ad¬ 
mettre  que  les  deux  élémens  de  l’eau  s’unissent  aux  deux  élé- 
mens  de  l’iodure,  pour  former  un  oxyde  et  de  l’acide  hydrio¬ 
dique,  et,  par  suite,  un hydriodate. 

Les  iodures  métalliques  sont  cassans;  ils  n’ont  de  saveur 
qu’ autant  qu’ils  sont  solubles;  leur  couleur  est  très  variable; 
plusieurs  sont  volatils  ;  le  plus  grand  nombre  est  insoluble 
dans  l’eau;  parmi  les  iodures  solubles,  il  faut  compter  tous  ceux 
dont  le  radical  peut  décomposer  l’eau ,  plus  les  iodures  de 
tellure,  de  molybdène  et  de  platine.  On  reconnaît  aisément  un 
iodure  aux  caractères  suivans  :  le  chlore  et  le  brome  le  décom¬ 
posent  en  mettant  de  l’iode  en  liberté  ;  pour  que  la  réaction 
soit  bien  sensible ,  il  faut  se  garder  d’employer  un  excès  du 
corps  décomposant ,  qui  réagirait  à  son  tour  sur  l’iode  séparé. 
Quand  on  fait  fondre  un  iodure  avec  du  bisulfate  de  potasse , 
il  se  dégage  de  l’acide  sulfureux  et  de  la  vapeur  d’iode  ;  quand 
les  iodures  sont  en  dissolution ,  ils  précipitent  en  jaune  les  sels 
de  plomb ,  en  rouge  ceux  de  peroxyde  de  mercure  ;  ils  for¬ 
ment,  avec  le  nitrate  d’argent,  un  précipité  jaunâtre,  qui 
n’est  soluble  ni  dans  l’eau  nitrique  ni  dans  l’ammoniaque. 
Veut-on  découvrir  une  petite  quantité  d’iodure,  on  ajoute  à 
la  liqueur  une  petite  quantité  de  colle  d’amidon ,  et  l’on  verse 
quelques  gouttes  de  dissolution  de  chlore  ;  la  liqueur  prend 
aussitôt  une  teinte  bleue ,  pourvu  toutefois  que  l’on  n’ait  pas 
employé  un  excès  de  chlore. 

L’iode  a  sur  les  matières  organiques  une  action  analogue  à 
celle  du  chlore  ;  il  tend  à  leur  enlever  de  l’hydrogène ,  et  à  se 
transformer  en  acide  hydriodique  ;  il  se  combine,  au  contraire, 
avec  quelques-unes.  Je  citerai  l’action  de  l’iode  sur  les  alcalis 
végétaux,  avec  lesquels  il  se  combine,  en  exceptant  toutefois 
la  morphine.  La  combinaison  de  l’iode  avec  l’amidon  nous  in¬ 
téresse  d’avantage,  car  elle  nous  fournit  un  caractère  pour 
reconnaître  la  présence  de  l’iode  comme  nous  l’avons  vu,  et  un 
caractère  pour  reconnaître  celle  de  l’amidon  par  l’iode.  En 
effet,  l’amidon  prend,  au  contact  de  l’iode,  une  couleur  bleue 
plus  ou  moins  foncée.  Veut-on  obtenir  ce  composé  avec  une 
belle  couleur  bleue,  il  faut  traiter  l’amidon  par  un  excès  d’iode, 
dissoudre  le  composé  par  la  potasse  liquide,  et  le  précipiter 
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par  un  excès  d'un  acide  végétal.  Si  on  fait  agir  l’iode  sur  une 
solution  d’amidon,  et  que  l’on  évapore,  on  obtient  un  mélange 
d’un  lodure  soluble  avec  un  iodure  insoluble,  que  l’on  sépare 
l’un  de  l’autre  en  traitant  la  masse  par  l’eau. 

§  II.  Pharmacologie.  —  Iode  pur.  —  L’iode  n’est  pas  extrait 
dans  le  laboratoire  des  pharmaciens;  on  le  prépare  en  fabrique , 
en  traitant  par  le  chlore  les  eaux  mères  des  soudes  de  varech. 
Ces  eaux  mères  contiennent  l’iode  à  l’état  d’iodure  de  sodium , 
de  magnésium  et  de  calcium.  On  y  ajoute  du  chlore  avec  pré¬ 
caution,  de  manière  à  changer  les  iodures  en  chlorure,  sans 
qu’aucune  partie  d’iode  se  combine  au  chlore.  Il  suffit  pour 
cela  de  n’employer  juste  que  la  proportion  de  chlore  nécessaire 
pour  s’unir  aux  radicaux  des  iodures  préexistans  ;  on  recueille 
l’iode  qui  s’est  précipité ,  et  on  le  sublime.  Pour  s’assurer  de  la 
pureté  de  l’iode,  il  faut  essayer  successivement  s’il  est  soluble 
en  totalité  dans  l’alcool ,  et  s’il  se  sublime  sans  laisser  de  ré¬ 
sidu  ;  l’iode  qui  possède  ces  deux  caractères  est  pur. 

L’iode  pur  est  rarement  employé  en  médecine:  on  a  employé 
sa  dissolution  dans  l’eau ,  sous  le  nom  à’ eau  iodée  ;  mais  comme 
l’iode -est  extrêmement  peu  soluble ,  on  facilitait  sa  dissolution 
en  se  servant  d’une  eau  chargée  de  sel  marin:  on  y  a  renoncé 
généralement,  pour  se  servir  de  l’iodure  ioduré  de  potassium. 

On  emploie ,  sous  le  nom  de  teinture  d’iode ,  une  dissolution 
d’une  partie  d’iode  dans  douze  parties  d’alcool  rectifié  :  à  la 
longue  il  s’y  fait  de  l’acide  hydriodique.  Quelques  personnès  se 
servent  de  cette  teinture  pour  préparer  instantanément  de 
l’eau  iodée  pour  boisson.  Si  la  teinture  vient  d’être  faite, 
l’iode  se  dépose  presque  entièrement;  si  elle  est  ancienne, 
il  reste  dissout  à  la  faveur  de  l’acide  hydriodique:  dans  l’un 
ou  l’autre  cas,  le  médicament  est  différent. 

On  emploie  l’iode  sous  forme  de  pommade  :  la  pommade 
iodée  résulte  du  mélange  de  1  partie  d’iode  etl6  partiesd’axonge. 

Iodure  de  potassium  (hydriodate  de  potasse).  L’iodure  de 
potassium  contient  1  proportion  de  potasse  (23,67),  et  1  pp. 
d’iode  (76,33).  C’estun  sel  blanc  d’une  légère  odeur,  d’une  saveur 
âcre  ;  il  cristallise  en  cubes  ;  ses  cristaux  ne  contiennent  pas 
d’eau  de  cristallisation  :  il  est  extrêmement  soluble  dans  l’eau  ; 
celle-ci  en  dissout  un  fois  1/2  son  poids  à  la  température  de  100 
degrés.  Il  faut  environ  5  parties  d’alcool  pour  dissoudre  1  partie 
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d’iodure  de  potassium.  Ou  peut  le  combiner  directement  avec 
l’iode,  en  formant  un  biodure  ou  un  triodure  ,  tous  deux  très 
solubles  dans  l’eau;  et  comme  cet  état  de  combinaison  ne 
change  pas  sensiblement  les  propriétés  médicales  de  cet  excé¬ 
dant  d’iode ,  on  profite  de  cette  propriété  pour  employer  l’iode 
sous  forme  de  dissolution  dans  l’eau  plus  ou  moins  concentrée. 

L’iodure  de  potassium  se  prépare  en  faisant  réagir  de  la 
limaille  de  fer  sur  de  l’iode  que  l’on  a  délayé  dans  l’eau  :  il  se 
fait  un  iodure  de  fer  soluble  que  l’on  sépare,  par  le  filtre,  de 
l’excès  de  fer  dont  on  s’est  servi  ;  on  verse  dans  l’iodure  de 
fer  du  carbonate  de  potasse  qui  précipite  le  fer  à  l’état  de  car¬ 
bonate,  et  laisse  l’iode  à  l’état  d’iodure  alcalin  ;  on  évapore  les 
liqueurs  à  siccité  ;  on  reprend  par  l’eau ,  on  filtre,  et  on  concen¬ 
tre  pour  faire  cristalliser. 

L’extrême  solubilité  de  l’iodure  de  potassium  le  rend  d’une 
administration  très  facile.  M.  Magendie  a  donné  les  deux  for¬ 
mules  suivantes,  que  l’on  peut  vaiier  à  l’infini  : 

1®  Solution  d’iodure  de  potassium  ;  ^  iodure  de  potassium , 
demi-gros  ;  eau  distillée ,  1  once  ;  faites  dissoudre. 

2“  Solution  atrophique  :  iodure  de  potassium,  4  gros;  eau 
de  laitue,  8  onces  ;  eau  de  menthe,  2  gros  ;  sirop  de  guimauve, 
1  once. 

Pommade  hydrôdatée  :  iodure  de  potassium,  l  gros  ;  axonge 
récente,  1  once;  mêlez  sur  un  porphyre.  Cette  pommade  est 
blanche;  mais  si  la  graisse  est  ancienne, ou  si  l’iodure  n’est  pas 
légèrement  alcalin ,  il  y  a  de  l’iode  mis  en  liberté  qui  colore  la 
pommade  en  jaune  plus  ou  moins  foncé  ;  quelques  gouttes 
d’alcali  font  disparaître  la  couleur.  • 

Dans  les  formules  qui  vont  suivre,  ce  n’est  plus  l’iodure  sim¬ 
ple  de  potassium  qui  est  employé,  mais  bien  l’iôdure  ioduré. 
L’objet  que  l’on  se  propose  dans  leur  emploi  est  surtout  l’admi¬ 
nistration  de  l’iode  lui-même. 

Eau  iodée  ou  iodurée  :  ^  iode,  4  grains  ;  iodure  de  potassium , 
8  grains;  eau,  1  litre:  faites  dissoudre.  Cette  formule,  qui  est 
de  M.  Lugol,  est  d’un  emploi  fort  commode.  Chaque  décilitre  de 
liqueur  contient  2/5  de  grain  d’iode  et  4/5  de  grain  d’iodure 
simple,  chaque  demi-décilitre  contient  1/5  de  grain  d’iode,  et 
le  double  d’iodure. 

En  augmentant  de  beaucoup  les  quantités  d’iode  et  d’iodure, 
on  obtient  des  solutions  concentrées  destinées  à  l’usage  exté¬ 
rieur.  Telles  sont  les  suivantes,  conseillées  par  M.  Lugol  ; 
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Solution  iodurée  rubéfiante  ;  ^  iode,  A  gros  ;  iodure  de  potas¬ 
sium  ,  1  once  ;  eau  distillée,  6  onces  :  faites  dissoudre. 

Jode  caustique  :  iode,  1  once;  iodure  de  potasse,  1  once; 
eau  distillée ,  2  onces  :  faites  dissoudre. 

Bains  iodurés  :  ^  iode ,  2  gros;  iodure  de  potassium,  4  gros; 
eau ,  6  décilitres  :  faites  dissoudre,  et  mêlez  à  l’eau  du  bain. 

L’iodure  de  potassium  ioduré  est  aussi  employé  sous  forme 
de  pommade.  Le  Codex  donne  la  formule  suivante,  qui  peut  être 
modifiée  facilement  suivant  le  besoin  ; 

Pommade  iodurée  :  ^  iode,  24  grains  ;  iodure  de  potassium , 
1  gros  ;  axonge ,  1  once  :  mêlez  sur  un  porphyre. 

Iodure  de  baryum  { hydriodate  de  baryte  ).  —  Ce  sel  est  rare¬ 
ment  employé.  11  est  blanc  ;  sa  saveur  est  âcre  ;  il  cristallise  en 
petites  aiguilles  déliquescentes  ;  il  se  dissout  dans  l’eau  presque 
en  toutes  proportions.  11  est  composé  de  1  proportion  de  ba¬ 
ryum  (35,17)  et  de  1  proportion  d’iode  (64,83).  On  le  prépare  en 
ajoutant  à  une  dissolution  dans  l’eau  de  sulfure  de  baryumji 
une  dissolution  concentrée  d’iode  dans  l’alcool  ;  il  se  fait  un 
déplacement;  l’iode  s’unit  au  métal ,  et  le  soufre  se  dépose  :  on 
filtre  et  on  évapore.  Ce  sel  s’emploie  en  solution  et  sous  forme 
de  pommade. 

Hydriodate  d’ammoniaque.  —  L’hydriodate  d’ammoniaque  est 
blanc,  sa  saveur  est  âcre;  il  cristallise  en  cubes  ;  l’eau  le  dissout 
en  abondance  :  il  se  colore  promptement  à  l’air  par  la  destruc¬ 
tion  d’une  partie  de  l’acide  hydriodique  et  la  séparation  d’unè 
partie  d’iode. On  le  prépare  comme  l’iodure  de  potassium,  en 
remplaçant  le  carbonate  de  potasse  par  le  carbonate  d’ammo¬ 
niaque.  11  faut  évaporer  rapidement  la  liqueur,  et  la  maintenir 
légèrement  alcaline. 

Iodure  de  fer  (  hydriodate  de  fer  ).  —  Ce  sel  cristallise  en  pe¬ 
tites  aiguilles  ;  sa  saveur  est  styptique  ;  il  est  déliquescent  et 
très  soluble  dans  l’eau  ;  quand  on  abandonne  sa  dissolution 
au  contact  de  l’air,  il  s’altère  prom|)tement,  il  reste  du  perio- 
dure  de  fer  en  dissolution ,  et  il  se  dépose  en  composé  insolu¬ 
ble  de  periodure  et  de  peroxyde  de  fer.  L’iodure  de  fer  est  com- 
poséde  1  proportiondefer(17,68)et  1  proportion  d’iode  (82,32). 
On  l’obtient  en  faisant  agir  l’iode  sur  le  fer  avec  l’intermède  de 
l’eau  :  on  évapore  les  liqueurs  à  siecité,  et  aussi  promptement 
que  possible,  pour  éviter  l’action  décomposante  de  l’air.  —  Le 
docteur  Pierquin  a  publié  plusieurs  formules  dont  l’hydriodate 
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de  fer  est  la  base.  Il  le  fait  employer  en  dissolution  dans  l’eau,  le 
vin,  l’alcool,  et  mélangé  avec  du  chocolat  à  l’état  de  pastilles , 
sous  forme  de  pommade.  Toutes  ces  préparations  doivent  être 
prescrites  d’une  manière  spéciale  et  au  moment  du  besoin  :  on 
le  concevra  facilement  si  l’on  fait  attention  à  ce  que  nous  avons 
dit  sur  la  facile  altérabilité  de  l’iodure  de  fer. 

lodure  de  plomb.  —  L’iodure  de  plomb  est  composé  de  1  pro¬ 
portion  de  plomb  (45,04)  et  de  1  proportion  d’iode  (54,96).  Il  est 
d’un  beau  jaune  citron ,  pulvérulent  ou  cristallisé  en  petites 
écailles.  Il  est  àpeine  soluble  dans  l’eau,  celle-ci  à  température 
ordinaire,  n’en  pouvant  guère  dissoudre  que  1,1200  de  son 
poids.  On  prépare  l’iodure  de  plomb  en  versant  l’iodure  de 
plomb  bien  neutre  dans  une  dissolution  d’acétate  de  plomb 
légèrement  acide.  On  lave  le  précipité  qui  se  forme,  et  on  le 
fait  sécher.  C’est  sous  forme  de  pommade  que  l’on  emploie  or¬ 
dinairement  ce  sel.  On  incorpore  1  à  2  gros  d’ioduredans  1  once 
d’axonge. 

Jodure  de  soufre  (  sulfure  d’iodure  ).  —  L’iodure  de  soufre  se 
présente  sous  la  forme  d’une  masse  brune  ,  à  texture  cristal¬ 
line,  lamelleuse  :  il  est  insoluble  dans  l’eau.  Il  est  composé  de 
1  proportion  d’iode  (79,70)  et  de  2  proportions  de  soufre  (20,30). 
On  l’obtient  en  faisant  fondre  ces  deux  corps  ensemble  dans 
une  cornue  de  verre.  L’iodure  de  soufre  est  peu  usité;  on  l’em¬ 
ploie  sous  forme  de  pommade.  M.  Biett,qui  l’a  conseillé,  fait 
incorporer  24  à  36  grains  d’iodure  dans  1  once  d’axonge. 

lodure  d’amidon.  —  L’iodure  d’amidon  a  été  conseillé  dans 
ces  derniers  temps  par  le  docteur  Buchanan.  Ce  n’est  pas  de 
l’iodure  d’amidon  chimiquement  pur  dont  U  s’est  servi,  mais 
bien  d’un  composé  avec  un  grand  excès  d’amidon.  La  manière 
de  l’obtenir  est  fort  simple  :  on  délaye  de  l’amidon  dans  l’eau 
froide,  et  l’on  ajoute,  en  remuant  continxellement,  pour  cha¬ 
que  once  d’amidon,  24  grains  d’iode  que  l’on  a  préalablement 
dissouts  dans  l’alcool;  on  recueille  l’iodure  d’amidon  sur  une 
toile,  et  on  le  fait  sécher  à  l’air  libre.  Chaque  gros  de  cette  pré¬ 
paration  contient  trois  grains  d’iode.  La  proportion  pourrait 
être  singulièrement  augmentée ,  et  le  médicament  n’en  serait 
que  d’une  plus  facile  administration.  Quelques  médecins  ont 
essayé  avec  succès  l’iodure  d’amidon  soluble,  contenant 
10  p.  100  de  son  poids  d’iode. 
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De  l’action  physiologique  de  l’iode  et  de  ses  effets  toxiques  sur 
l’économie  animale.  —  Toutes  les  préparations  d’iode  produisent 
des  effets  généraux  analogues,  avec  des  différences  seulement 
d’intensité,  suivant  le  degré  d’énergie  dont  elles  sont  douées , 
et  suivant  les  doses  auxquelles  on  les  administre.  Appliquées  à 
l’extérieur ,  sous  forme  de  bains,  de  linimens  ou  de  pommades, 
elles  stimulent  la  peau,  déterminent  des  picotemens,  de  la 
chaleur,  de  la  rougeur,  des  élancemens  quelquefois  très  dou¬ 
loureux,  et  dans  certains  cas  même,  une  inflammation  plus  ou 
moins  profonde.  Mises  en  contact  avec  des  surfaces  ulcérées, 
elles  produisent  une  excitation  beaucoup  plus  vive,  les  malades 
se  plaignent  d’un  sentiment  d’ardeur  ou  de  brûlure,  qui 
cesse,  en  général ,  au  bout  de  quelques  minutes ,  mais  qui  peut 
durer  pendant  plusieurs  heures  si  le  remède  est  concentré  : 
dans  ce  cas,  en  effet,  il  agit  comme  caustique,  et  convertit  la 
peau  en  eschare. 

Respirées  pendant  quelques  instans ,  les  vapeurs  d’iode  pro¬ 
duisent  ordinairement  de  l’irritation  à  la  gorge  et  de  la  toux. 
Deux  fois  elles  ont  causé  à  M.  Chevallier  de  violentes  coliques. 
Mais ,  comme  le  fait  remarquer  M.  Delens ,  cet  effet  peut  être 
dû  uniquement  à  quelque  idiosyncrasie,  car  M.  Raspail,  dans 
des  circonstances  analogues,  n’a  ressenti  d’autre  incommodité 
qu’un  goût  désagréable  dans  l’arrière-bouche  {Dict.  univ.  de 
mat.  ttiéd.,  t.  III ,  p.  627).  Suivant  M.  Lugol,  les  vapeurs  qui  se 
dégagent  des  bains  iodés ,  préparés  avec  la  teinture  alcoolique 
d’iode,  sont  susceptibles  de  causer  une  irritation  plus  ou  moins 
vive  des  yeux,  du  nez,  du  pharynx  et  des  bronches,  avec  cé¬ 
phalalgie,  engourdissement  des  membres  supérieurs ,  et  même 
une  sorte  d’ivresse  de  courte  durée,  qu’il  nomme  iodique  {Mém. 
sur  l’emploi  des  bains  iodurés,  etc.,  p.  33).  Mais  ces  derniers  phé¬ 
nomènes,  que  l'auteur  attribue  à  l’odeur  de  l’alcool,  sont  loin 
d’être  constans ,  puisque  M.  Raudelocque ,'  observateur  exact 
et  consciencieux,  ne  dit  pas  les  avoir  remarqués  à  l’hôpital  des 
Enfans ,  à  la  suite  de  bains  préparés  absolument  de  la  même 
manière  {Ètud.  sur  la  maladie  scrofuleuse,  pag.  277). 

Appliqué  sur  la  langue,  à  la  dose  d’un  grain,  l’iode  a  causé  à 
l’un  de  nous  une  sensation  piquante  fort  désagréable,  et  un 
sentiment  d’ardeur  très  pénible  dans  lagorge,  après  l’avoir  avalé. 
Un  afflux  considérable  de  salive  et  un  crachotement  incommode 
en  furent  d’ailleurs  les  seules  conséquences  ultérieures. 

Diet.  de  Méd.  xvn.  6 
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M.  Magendie,  après  avoir  introduit  chez  les  animaux  la  tein¬ 
ture  d’iode  dans  les  veines ,  à  la  dose  d’un  gros,  sans  aucun  effet 
apparent,  en  avala  lui-même  une  cuillerée  à  café  sans  autre  in¬ 
convénient  qu’une  saveur  désagréable,  qui  se  maintint  plusieurs 
heures,  et  se  dissipa  ensuite  peu  à  peu.  Un  enfant  de  quatre  ans, 
à  qui  par  méprise,  ajoute  ce  médecin,  on  fit  prendre  une  cuil¬ 
lerée  à  café  de  la  même  teinture,  n’éprouva  aucune  espèce 
d’accident  [Formulaire,  etc.,  pag.  217,  9®  édition). 

Les  effets  de  l’iode  sur  l’économie  animale,  indépendamment 
de  son  action  sur  les  maladies,  ont  été  étudiés  par  plusieurs 
auteurs.  Suivant  M.  Coindet,  cette  substance,  prise  à  doses 
convenables,  donne  du  ton  à  l’estomac,  excite  l’appétit,  n’agit 
ni  sur  les  selles,  ni  sur  les  urines,  ne  provoque  pas  les  sueurs, 
mais  porte  son  action  directement  sur  le  système  reproducteur, 
et  surtout  sur  l’utérus  {Bib.  univ.  de  Genève,  t.  xiv,  p.  190). 
M.  KoUey,  de  Breslau,  qui  l’a  expérimentée  long-temps  sur  lui- 
même,  dit  n’avoir  observé  d’augmentation  ni  dans  les  déjec¬ 
tions  alvines,  ni  dans  les  urines,  ni  dans  les  sueurs;  les  dé¬ 
sirs  vénériens  ne  s’accrurent  pas  non  plus;  il  ne  maigrit  point, 
ne  ressentit  pas  de  douleurs  d’estomac ,  et  n’eut  qu’un  peu 
moins  d’appétit  et  une  légère  diarrhée  lorsqu’il  prit  quarante 
gouttes  de  teinture  à  la  fois  [Journ.  eomplém.,  t.  xvii,  p.  311). 
D’après  le  docteur  Jærg,  de  Leipzig,  l’effet  positif  de  la  teinture 
d’iode,  administrée  depuis  la  dose  d’une  goutte  jusqu’à  dix- 
huit,  dans  une  demi-once  d’eau,  consiste  dans  une  excitation 
de  tout  le  canal  alimentaire.  Elle  semble  agir,  dit-il,  sur  les 
parois  des  intestins,  à  la  manière  d’une  salive  et  d’un  fluide 
pancréatique  de  bonne  nature,  mais  qui  seraient  très  concen¬ 
trés;  delà,  chez  les  personnes  saines,  la  saveur  saline  dans  la 
bouche,  l’augmentation  de  la  sécrétion  salivaire,  la  soif,  l’ap¬ 
pétit  augmenté,  les  mouvemens  sensibles  des  intestins,  les  tran¬ 
chées  légères,  l’évacuation  de  flatuosités  et,de  matières  fécales. 
Mais  cet  effet  excitant  se  transmet  aussi  au  cerveau ,  comme 
cela  arrive  pour  toutes  les  substances  qui  augmentent  considé¬ 
rablement  l’activité  du  canal  intestinal  :  de  là ,  la  pesanteur  et 
les  douleurs  gravatives  de  la  tête,  qui  se  font  sentir  tantôt  sur 
un  point  et  tantôt  sur  un  autre.  L’iode  augmente  aussi  l’afflux 
du  sang  vers  la  trachée  et  les  poumons,  et  met  les  organes  dans 
un  état  voisin  de  la  phlogose,  ou  les  enflamme  réellement.  Cette 
irritation  semble  s’étendre  jusqu’à  la  membrane  interne  du  nez. 
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puisque  la  sécrétion  muqueuse  y  est  augmentée  aussi  bien  que 
dans  les  bronches.  L’iode  affecte  également  l’appareil  génito- 
urinaire,  et  plusieurs  membres  de  la  Société  d’expérimentation 
ont  éprouvé  ces  effets  secondaires  de  la  manière  la  plus  dé¬ 
cidée,  etc.  {Journ.  des  progrès  des  scien.  méd,,  2®  série,  t.  ii, 
p.  26).  «  Ce  qu’on  observe  le  plus  communément,  dit  M.  Wallace, 
de  Dublin,  c’est  que,  sous  l’emploi  de  l’iode,  l’appétit  et  les 
forces  s’augmentent.  Quelquefois  j’ai  vu  l’augmentation  dans  la 
sécrétion  de  l’urine,  et  d’autres  fois  celle  du  mouvement  des 
intestins  ou  de  la  transpiration.»  Dans  d’autres  circonstances, 
il  survient  delà  constipation,  plus  rarement  de  la  salivation  et 
un  état  d’irritation  de  la  membrane  muqueuse  de  Schneider, 
caractérisée  par  un  écoulement  considérable  de  l’une  ou  des 
deux  narines,  et  par  une  sensation  de  malaise  qui  s’étend  le 
long  du  nez  jusqu’au  front.  Il  est  des  malades,  surtout  les 
femmes,  qui  perdent  alors  en  partie  le  sommeil.  Cet  état  d’in¬ 
somnie  est  souvent  accompagné  de  sensations  morbides  dans 
la  tête ,  de  différente  nature  chez  différentes  personnes  {Journ. 
des  conn,  mêd.  chirur.  t.  iv,  p.  159). 

Indépendamment  des  phénomènes  assez  variables  que  nous 
venons  de  passer  en  revue,  il  en  est  d’autres  beaucoup  plus 
graves,  attribués  à  l’usage  intempestif  ou  trop  prolongé  de 
l’iode.  Ces  phénomènes  iodiques  ou  de  saturation,  comme  on 
les  a  nommés,  d’après  Coindet,  sont  très  loin  d’être  toujours 
les  mêmes.  Voici  ceux  qu’avait  observés  le  célèbre  médecin  de 
Genève:  accélération  du  pouls,  palpitations,  toux  sèche,  fré¬ 
quente  insomnie,  amaigrissement  rapide,  perte  des  forces, 
enflure  des  jambes  ou  tremblemens,  diminution  des  sueurs,  etc. 
(2®  Mémoire,  Biblîotk.  univers,  de  Genève,  t.  xvi,  p.  140).  Le  ta¬ 
bleau  suivant,  tracé  par  le  docteur  Jahn,  de  Meiningen,  est  bien  . 
plus  rembruni ,  comme  on  va  le  voir  :  résorption  de  la  graisse 
et  amaigrissement ,  augmentation  de  toutes  les  excrétions , 
teinte  livide  et  sale  de  la  peau,  qui  est  couverte  d’une  sueur 
visqueuse,  gêne  de  la  respiration ,  urines  abondantes  et  cou¬ 
vertes  d’une  pellicule  grasse  et  irisée;  diarrhée  biliaire,  aug¬ 
mentation  du  flux  menstruel  et  du  sperme,  tuméfaction  des 
veines  superficielles,  lividité  des  lèvres,  faiblesse  du  pouls, 
surabondance  de  sérosité  dans  le  sang,  diminution  des  forces, 
lassitudes  spontanées,  irrégularité  des  digestions,  sécrétion 
moindre  de  la  salive  et  du  mucus  buccal  ;  exaltation  de  la  sen 
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sibilité,  abattement  d’esprit,  disposition  à  la  frayeur,  tremble¬ 
ment  des  membres,  analogue  à  celui  que  provoque  le  mercure , 
sommeil  agité,  rêves  désagréables  et  fatigans,  etc.  Si  l’on  con¬ 
tinue  alors  à  administrer  l’iode ,  ces  phénomènes  deviennent 
de  plus  en  plus  graves,  les  seins,  les  testicules  et  la  thyroïde 
s’atrophient,  et  l’on  voit  s’établir  tout  le  cortège  des  accidens 
de  la  phthisie  dite  nerveuse.  Dans  deux  cas  où  le  docteur  Jahn 
vit  survenir  la  mort,  il  trouva,  à  l’ouverture  du  cadavre,  la 
graisse  totalement  disparue ,  tous  les  tissus  flétris  et  flasques , 
les  glandes  rapetissées  et  fondues,  les  ganglions  mésentériques, 
la  thyroïde,  les  capsules  surrénales,  même  le  foie,  la  rate  et 
les  ovaires  {Arch.  génér.  de  méd.,  t.  xxiii,  p.  543.  Extrait  des 
Archiv.für  medieinische  Erfahrung.  1829,  1. 1,  p.  342.) 

Les  doses  d’iode  nécessaires  pour  amener  de  tels  effets  sont 
très  variables.  Le  docteur  Gairdner  'a  vu  les  symptômes  les 
plus  graves  survenir  après  une  semaine  de  l’usage  de  cette 
substance ,  prise  à  la  dose  d’un  demi-grain  trois  fois  par  jour. 

Une  jeune  fille  ,  dont  parle  Brera ,  ayant  pris  pendant  trois 
jours  de  suite  un  grain  et  demi  d’iode  en  trois  pilules,  sa  vue 
devint  trouble,  ses  orbites  douloureux  ;  elle  accusait  en  outre  un 
sentiment  d’ardeur  le  long  de  l’œsophage  et  dans  l’estomac ,  et 
un  prurit  incommode  à  la  peau  {Essai  clinique  sur  Viode,  etc. 
Arch.  génér.  de  méd.  t.  il,  2®  série,  p.  430).  D’autres  individus, 
au  contraire,  paraissent  presque  insensibles  à  l’action  de  ce 
médicament.  L’un  de  nous  a  donné  par  jour  jusqu’à  cent  qua¬ 
tre-vingts  gouttes  de  teinture  d’iode  à  des  scrofuleux  de  douze  à 
quinze  ans ,  en  augmentant  progressivement  de  huit  à  dix  gout¬ 
tes  tous  les  quatre  à  cinq  jours,  sans  autre  résultat  qu’une 
augmentation  notable  de  l’appétit.  Dans  un  cas  cité  par  Chris- 
tison  {On  poisons,  2®  édit.,  p.  175),  neuf  cent  cinquante-trois 
grains  d’iode,  administrés  à  la  dose  de  deux  à  huit  grains  par 
jour,  ne  produisirent  aucun  effet  fâcheux. 

Quant  à  l’iode  pris  à  la  dose  toxique,  introduit  dans  l’esto¬ 
mac  des  chiens  à  la  dose  d’un  à  trois  gros,  il  produit  l’ulcéra¬ 
tion  de  la  membrane  muqueuse  de  ce  viscère,  et  au  bout  de 
quatre  à  cinq  jours  la  mort,  à  moins  qu’il  n’ait  été  promptement 
rejeté  par  le  vomissement ,  ce  qui  a  souvent  lieu  si  on  ne  lie 
pas  l’œsophage.  Les  phénomènes  principaux  sont  :  des  mouve- 
mens  continuels  de  déglutition  qui  se  manifestent  au  moment 
même ,  des  vomissemens  de  matières  liquides  et  jaunâtres  du- 
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rant  les  premières  heures ,  des  selles ,  dans  lesquelles ,  comme 
dans  la  matière  des  vomissemens ,  se  retrouve  une  partie  du 
poison,  l’accélération  du  pouls ,  des  hoquets,  le  décubitus  sur 
le  ventre,  et  un  abattement  déplus  en  plus  considérable,  sans 
que  d’ailleurs  il  survienne  jamais  ni  signes  de  douleurs  vives , 
ni  convulsions ,  ni  paralysie.  A  l’ouverture ,  la  membrane  mu¬ 
queuse  de  l’estomac  offre  plusieurs  petits  ulcères  linéaires, 
bordés  d’une  auréole  jaune  :  les  portions  ulcérées  sont  trans¬ 
parentes;  on  voit  çà  et  là,  dans  l’intérieur  de  cet  organe,  et 
principalement  sur  les  plis  qui  avoisinent  le  pylore ,  quelques 
taches  d’un  jaune  clair,  tirant  quelquefois  sur  le  brun;  la 
membrane  muqueuse  se  détache  aisément  de  ces  parties  ta¬ 
chées  :  il  suffit  pour  cela  de  les  étendre  ou  de  les  frotter.  On 
observe  souvent  près  du  pylore  la  membrane  muqueuse  en¬ 
flammée  ,  rouge ,  et  recouverte  d’un  enduit  vert  foncé  qui 
empêche  d’abord  d’apercevoir  la  rougeur  (Orfila,  Traité  de 
méd.  légale,  3®  édit.,  t.  iii,  p.  24). 

M.  Orfila,  ayant  pris  quatre  grains  d’iode  à  jeun,  ressentit 
sur-le-champ  une  constriction  et  une  chaleur  à  la  gorge,  qui 
durèrent  un  quart  d’heure;  il  vomit  ensuite  des  matières  li¬ 
quides  jaunâtres,  dans  lesquelles  on  pouvait  aisément  recon¬ 
naître  l’iode  ingéré.  Le  lendemain  matin  il  avala  six  grains  de 
cette  substance:  aussitôt  après,  chaleur,  constriction  à  là  gorges 
nausées,  éructations,  salivation  et  épigastralgie ;  au  bout  de 
dix  minutes,  vomissemens  bilieux  assez  abondans,  coliques 
légères,  qui  durèrent  pendant  une  heure,  et  cédèrent  à  deux 
Javemens  émolliens.  Le  pouls,  qui  ne  donnait,  avant  l’expérience, 
que  soixante-dix  pulsations  par  minute,  devint  plus' fréquent , 
et  s’éleva  à  quatre-vingt-cinq  ou  quatre-vingt-dix  pulsations; 
il  était  aussi  plus  développé.  La  respiration  s’exerçait  assez 
librement:  «De  temps  en  temps  cependant,  dit  M.  Orfila,  il  me 
semblait,  dans  le  moment  de  l’inspiration ,  que  j’avais  à  vaincre 
une  grande  résistance  pour  parvenir  à  amplifier  la  poitrine; 
la  chaleur  de  la  peau  me  paraissait  un  peu  plus  forte  qu’à  l’or¬ 
dinaire  ;  l’urine ,  peu  colorée ,  se  comportait ,  avec  les  réactifs 
chimiques,  comme  celle  que  j’avais  rendue  avant  l’introduction 
du  poison.  Une  abondante  boisson  d’eau  de  gomme  et  des  la- 
vemens  émolliens  firent  disparaître  tous  ces  symptômes,  et  le 
lendemain  je  n’éprouvai  qu’une  légère  fatigue»  {Traité  des  pois¬ 
sons,  1. 1 ,  pag.  295 ,  ir®  édit  ). 
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Des  exemples  d’empoisonaement  aigu  ont  été  publiés  par 
MM.  Dessaignes  (Journal  de  chimie  méd.,  t.  IV,  p.  65)  et  Mont- 
courrier  (Ibid,  t.  IV,  p.216).  Le  premier  était  produit  chez  une 
jeune  personne,  par  un  gros  et  demi  seulement  d’une  solution 
iodurée  d’hydrio date  de  potasse  :  il  y  eut  un  malaise  général, 
des  nausées,  une  chaleur  brûlante,  avec  douleur  aiguë  à  l’épi¬ 
gastre  ;  une  heure  après ,  vomissemens  spontanés  de  matières 
jaunâtres,  ayant  le  goût  de  l’iode,  anxiété,  agitation,  cépha¬ 
lalgie,  vertiges  ,  pâleur  générale.  L’usage  de  l’eau  chaude ,  d’une 
boisson  gommée,  de  lavemens,  et  d’une  potion  antispasmodique, 
a  fait  disparaître  en  cinq  jours  tous  les  accidens.  Dans  l’autre, 
une  dame  âgée  de  vingt-six  ans ,  maigre  et  très  irritable,  vou¬ 
lant  mettre  fin  à  son  existence ,  favala  deux  gros  et  demi  de 
teinture  d’iode  (  neuf  grains  d’iode).  Aussitôt  après ,  ardeur  et 
sécheresse  depuis  la  gorge  jusqu’à  l’estomac,  douleur  dilacé- 
rante  à  l’épigastre,  et  nausées.  Au  bout  d’une  heure,  face  ani¬ 
mée ,  yeux  larmoyans,  pouls  serré,  petit,  concentré,  douleur 
d’estomac  exaspérée  par  la  moindre  pression,  tendance  à  des 
mouvemens  convulsifs  dans  les  membres ,  vomissemens  pro¬ 
voqués  par  de  l’eau  tiède,  composés  de  matières  jaunes  avec 
l’odeur  et  la  saveur  de  l’iode ,  au  dire  de  la  malade.  Une  potion 
calmante  et  des  cataplasmes  laudanisés  firent  cesser  les  dou¬ 
leurs  épigastriques  et  les  vomissemens ,  qui  furent  remplacés , 
par  de  la  douleur  dans  l’abdomen .  et  surtout  dans  le  trajet  du 
colon.  Deux  demi -lavemens  d’une  forte  décoction  de  pavots 
donnés  à  peu  d’intervalle  suffirent  pour  calmer  cet  état  de 
souffrance  et  procurer  un  sommeil  de  deux  heures.  Le  lende¬ 
main  il  ne  restait  plus  du  trouble  de  la  veille,  qu’une  extrême 
lassitude  et  un  vif  désir  de  boissons  froides  et  acidulées. 

Après  ces  deux  faits,  nous  rapporterons  le  suivant,  qui  nous  a 
été  communiqué  par  M.  Kicord ,  et  qu’on  peut  regarder  comme 
tout-à-fait  exceptionnel;  Un  jeune  homme  de  dix-huit  ans ,  at¬ 
teint  d’une  blennorrhagie  et  traité  à  l’hôpital  des  Vénériens, 
prit ,  par  suite  de  la  méprise  d’un  infirmier,  au  lieu  d’une  bou¬ 
teille  d’eau  de  Sedlitz  qui  lui  était  prescrite  pour  combattre  sa 
constipation,  la  mixture  suivante,  dans  laquelle  son  voisin 
devait  tremper  des  plumasseaux  de  charpie  ;  ^  eau  distillée , 
trois  onces  ;  teinture  d’iode,  trois  gros.  Le  lendemain,  à  l’heure 
delà  visite,  le  malade  «e  plaignit  seulement  de  n’âvoir  pas 
évacué;  il  voulait,  disait-il,  réitérer  sa  médecine ^  malgré  le 
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goût  désagréable  qu’il  lui  avait  trouvé,  M.  Ricord  reconnut  avec 
effroi  la  méprise  en  examinant  la  fiole  où  l’iode  avait  été  placé  : 
il  interrogea  ce  jeune  homme  avec  le  plus  grand  soin,  et  se 
convainquit  qu’à  part  une  sensation  de  chaleur  brûlante  à  l’é¬ 
pigastre  ,  aucun  trouble  n’avait  suivi  l’ingestion  de  cette  solu¬ 
tion  si  concentrée.  La  blennorrhagie  suivit  d’ailleurs  sa  marche 
ordinaire,  et  le  malade,  revenu  quatre  mois  après  à  l’hôpital , 
affirma  n’avoir  éprouvé  aucun  accident  consécutif. 

La  plupart  des  remarques  précédentes  s’appliquent  à  l’hy- 
driodate  de  potasse  simple  ou  ioduré  ,  fréquemment  substitué 
à  l’iode  lui-même.  Employé  à  haute  dose ,  il  constitue,  comme 
ce  dernier,  un  poison  irritant,  mais  beaucoup  moins  énergique. 
Introduit  dans  l’estomac  à  la  dose  d’un  ou  deux  gros ,  suivant 
la  force  de  l’animal,  il  détèrmine  la  mort,  qui  ne  survient  que 
par  suite  de  la  phlegmasie  de  l’organe  avec  lequel  l’iodure  a  été 
en  contact.  Comme  plusieurs  autres  poisons,  il  développe  entre 
les  membranes  muqueuse  et  musculeuse  un  état  emphyséma¬ 
teux  partiel,  qui  soulève  la  tunique  interne  de  l’estomac,  et  pro¬ 
duit  dans  les  endroits  moins  malades  une  quantité  considérable 
de  tumeurs  arrondies,  à  base  large ,  d’une  couleur  légèrement 
rosée,  crépitantes,  contenant  dans  leur  intérieur  un  liquide 
incolore  enveloppé  d’air,  et  analogue ,  pour  l’aspect  et  la  con¬ 
sistance,  au  tissu  du  poumon  d’un  jeune  enfant.  Les  autres 
altérations  que  détermine  l’iodure  de  potassium  sont  des  e«- 
chymoses  nombreuses  et  fort  larges,  et  des  altérations  qui, 
comme  celles  que  produit  l’iode,  seraient  aussi  environnées 
d’une  auréole  jaune,  si  l’hydriodate  était  fortement  ioduré. 
Injecté  dans  les  veines,  dans  des  proportions  très  faibles ,  il 
.occasionne  la  mort  dans  un  espace  de  temps  presque  aussi 
court  que  dans  l’empoisonnement  par  l’acide  hydrocyanique. 
Il  agit  alors  sur  le  cerveau  et  sur  la  moelle  épinière,  en  irritant 
ces  organes  et  provoquant  des  convulsions  très  fortes.  Appliqué 
sur  des  plaiea  ou  sur  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  des  chiens, 
l’iodure  de  potassium  n’exerce  aucune  action  toxique  à  la  dose 
d’un  gros  (  Alph.  Devergie,  Mémoire  sur  l’empoisonnement  par 
l’hydriodate  de  potasse,  etc.  Archives  générales  de  médecine, 
t.  x,  pag.  255). 

Suivant  M.  Lassaigne,  l’iodure  de  potassium,  administré  en 
solution,  à  la  dose  d’un  demi-gros  seulement  pour  les  chiens , 
et  deux  à  trois  gros  pour  un  cheval ,  agit  à  la  manière  des  poi- 
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sons  caustiques  minéraux.  Le  bi-iodure  de  mercure  seul  n'a 
point  produit  les  mêmes  effets  ;  mais,  dissout  dans  l’iodure  de 
potassium  ,  il  a  augmenté  l’énergie  de  son  action  (  Journ.  de 
chim.  méd.,  octobre  1836).  Douze  grains  d’iodure  de  plomb, 
donnés  à  un  chat ,  n’ont  produit  sur  lui  aucune  action  sen¬ 
sible;  mais  en  doublant  cette  dose,  il  est  mort  au  bout  de 
trois  jours  dans  des  souffrances  horribles.  Aucune  trace  d’irri¬ 
tation  n’a  été  aperçue  dans  l’estomac  et  le  canal  digestif.  Les 
liquides  qu’ils  contenaient  n’ont  laissé  apercevoir  aucune  trace 
de  poison,  mais  les  matières  solides  et  les  excrémens  ont  donné 
des  traces  de  plomb.  M.  Patou,  à  qui  on  doit  cette  observation, 
pense  qu’une  partie  de  l’iodure  a  été  absorbée  par  l’estomac,  et 
que  c’est  elle  qui  a  donné  la  mort  (Même  recueil ,  janvier  1837). 

Nous  ne  connaissons  pas  d’exemple  d’empoisonnement  chez 
l’homme  avec  cette  substance  ;  mais  si  l’on  était  appelé  à  cons¬ 
tater  un  cas  de  ce  genre ,  il  ne  faudrait  pas  oublier  que  l’iode 
et  ses  composés  peuvent  être  facilement  retrouvés  dans  l’urme, 
plusieurs  jours  après  avoir  été  avalés ,  et  à  une  époque  où  il 
n’est  plus  possible  de  les  reconnaître  dans  le  canal  alimentaire 
et  les  matières  vomies.  Le  docteur  O’Shaughnessey,  sur  un 
chien  empoisonné  avec  l’iode,  découvrit  le  poison  quarante  mi¬ 
nutes  après  dans  l’urine,  et  l’y  retrouva  encore  le  cinquième 
jour  (Christison ,  loc  cit.  ).  Au  reste,  l’absorption  de  l’iode  est 
extrêmement  rapide,  ainsi  que  sa  conversion  alors  en  acide 
hydriodique ,  aux  dépens  de  l’hydrogène  de  l’eau  ou  des  tissus 
animaux  avec  lesquels  il  se  trouve  en  contact  :  le  docteur 
O’Shaughnessey,  chez  un  chien  qui  vomit  le  poison  quinze  mi¬ 
nutes  après  l’avoir  [pris,  ne  retrouva  plus  d’iode,  mais  une 
forte  proportion  d’acide  hydriodique  (  Ibid.  ).  M.  Cantù ,  de 
Turin,  paraît  avoir  trouvé  l’iode  dans  la  salive,  la  sueur,  le 
lait  et  le  sang  des  personnes  qui  en  faisaient  usage,  soit  à  l’inté¬ 
rieur,  soit  à  l’extérieur  (Tbam.  de  chim.  méd.,t.  ii,  p.  291  et  354). 
Bennerscheidt  en  a  constaté  l’existence  dans  le  cruor  du  sang 
(  Ibid. ,  t.  IV,  p.  383  ).  MM.  Tiedemann  et  Gmelin  l’ont  aussi  fa¬ 
cilement  trouvé  dans  l’urine  (Journ.  des  progrès,  etc. ,  1. 1,  p.  43). 
Le  docteur  Wœlher  ayant  fait  prendre  quatre  grains  d’iode 
dissous  dans  de  l’alcool ,  à  une  chienne  qui  allaitait  ses  petits , 
et  l’un  des  petits  étant  mort  cinq  heures  après ,  il  découvrit 
l’iode  non-seulement  dans  le  lait  caillé  contenu  dans  l’estomac 
de  l’animal ,  mais  encore  très  distinctement  dans  son  urine 
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(  Ibid. ,  id.).  L’ua  de  nous  a  aussi  fréquemment  constaté  la  pré¬ 
sence  de  l’iode  dans  l’urine ,  ainsi  que  l’a  fait  de  son  côté  notre 
confrère  M.  Baudelocque.  L’amidon  est  le  réactif  que  nous 
avons  employé  avec  succès ,  ainsi  que  le  conseille  M.  Orfila  ; 
mais  il  est,  en  général,  difficile  de  dégager  l’iode  de  sa  combi¬ 
naison  avec  les  sels  urinaires.  Le  chlorure  de  chaux  nous  a 
paru  un  des  meilleurs  moyens  de  le  mettre  à  nu ,  surtout  quand 
on  concentre  ce  mélange  par  l’action  de  la  chaleur  ;  mais  il 
faut  avoir  la  précaution  de  n’ajouter  que  quelques  gouttes 
seulement  de  la  solution  de  chlorure  de  chaux  dans  l’urine 
préalablement  amidonnée ,  car  le  chlore ,  en  se  dégageant,  dé¬ 
colore  facilement  le  précipité  d’iodure  d’amidon  à  mesure  qu’il 
se  forme. 

Il  résulte  des  expériences  faites  par  M.  Dublano  jeune ,  et 
insérées  dans  le  Mémoire  de  M.  Alph.  Devergie,  déjà  cité,  que 
l’hydrochlorate  de  platine  et  le  protonitrate  de  mercure  sont  les 
réactifs  les  plus  sensibles  pour, découvrir  des  atomes  d’iodure  de 
potassium  dissout.  Mais  quelle  que  soit  l’énergie  avec  laquelle 
ces  sels  agissent  sur  de  très  petites  quantités  d’iodure  de  po¬ 
tassium,  M.  Orfila  dit  qu’il  préfère  l’amidon  pour  déceler  la  pré¬ 
sence  de  ce  poison.  Voici  le  procédé  qu’il  décrit  ;  on  dissout 
l’amidon  dans  de  l’eau  bouillante|,  on  étend  la  dissolution  d’eau, 
puis  on  la  verse  dans  la  liqueur  contenant  l’iodure  de  potas¬ 
sium  ;  on  ajoute  une  ou  deux  gouttes  d’acide  sulfurique  con¬ 
centré,  et  autant  de  chlore  liquide  étendu  d’eau;  on  agite;  et  si 
la  liqueur  ne  se  colore  pas  en  bleu  ou  en  violet,  on  verse  en¬ 
core  une  ou  deux  gouttes  de  chlore.  L’excessive  sensibilité  de  cet 
amidon  permet  de  découvrir  les  proportions  les  plus  minimes 
d’iodure,  en  fournissant  d’abord  une  couleur  bleue  bien  caractéris¬ 
tique  ,  et  au  bout  d’un  certain  temps ,  ce  qui  vaut  encore  mieux, 
un  précipité  bleu.,  formé  par  quelques  grumeaux  d’amidon  co¬ 
loré  par  l’iode  (  loc.  cit. ,  p.  26  ).  L’iodure  de  potassium  peut  être 
mêlé  au  vin,  au  sang  et  aux  alimens  sans  se  décomposer:  s’il  est 
dissout  dans  un  liquide  coloré,  tel  que  le  vin,  il  faut  décolorer 
ce  liquide  en  l’agitant  avec  du  charbon  animal ,  préalablement 
lavé  avec  de  l’eau  acidulée  par  l’acide  hydrochlorique  ;  puis|,  en 
la  filtrant  sur  ce  même  charbon,  la  liqueur  décolorée  sera 
traitée  par  l’amidon ,  comme  il  a  été  dit  plus  haut.  Si  l’iodure 
de  potassium  avait  été  mêlé  à  du  sang,  il  faudrait  étendre 
celui-ci  d’eau,  etle  chauffer  jusqu’à  coagulation;  puis  on  fil- 
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trerait  et  ou  agirait  comme  ci-dessus  (Orfila,  Traité  de  méd_ 
lég. ,  déjà  cité). 

Le  médecin  appelé  pour  remédier  à  des  symptômes  d’em¬ 
poisonnement  par  l’iode  ou  ses  composés,  devrait  se  hâter  d’éva¬ 
cuer  le  poison,  d’abord  en  gorgeant  le  malade  d’une  grande 
quantité  d’eau  tiède  ou  de  toute  autre  boisson  délayante,  et 
administrer  ensuite  les  opiacés  ,  soit  par  la  bouche,  soit  en  lave¬ 
ment.  11  chercherait  ensuite  à  combattre  les  accidens  consécu¬ 
tifs  ,  s’il  en  survenait ,  au  moyen  des  antiphlogistiques  appro¬ 
priés. 

Emploi  thérapeutique  de  l’iode  et  de  ses  préparations.  —  Les 
médecins  administraient  depuis  long-temps  l’iode ,  sans  s’en 
douter,  en  employant  les  diverses  préparations  d’éponge,  quel¬ 
ques  fucus  et  certaines  eaux  minérales  qui  contiennent  de  l’iode, 
et  qui  étaient  recommandés  contre  le  goitre  et  les  engorge- 
mens  scrofuleux.  Eu  effet ,  M.  Fife  ,  d’Édimbourg ,  et  plus  tard 
M.  Hornemann,  de  Halle,  ont  signalé  la  présence  de  l’iode  dans 
l’éponge  (  Guibourt,  Dict.  de  méd.  prat.  j  t.  X ,  p.  503)  ;  MM.  Gau¬ 
thier  de  Claubry  et  Sementini ,  dans  presque  tous  les  fucus 
(Merat  et  Delens,  Dict.  de  thêr.,  t.  in,  p.  620),  M.  Cantu, 
de  Turin,  dans  les  eaux  sulfureuses  d’Asti,  de  Saint-Genis  et 
d’Aix  en  Savoie  (Coster,  Arch.  gén.  de  méd.,  t.  vi,  p.  273), 
M.  Laur.  Angelini  de  Voghéra,  dans  celles  de  Sales  en  Piémont 
(  Nouv.  Joum.  de  méd., etc., t.  XV, p.  184), et  MM.  Vogel,  Dingler 
et  Barruel,  dans  l’eau  de  Heilbrunn  en  Bavière  (Pâtissier,  Man. 
des  eaux  tninér. ,  etc. ,  2®  édit, ,  p.  520  )  ;  tout  récemment,  enfin, 
M.  Hopper,  chimiste  distingué  de  Hanau,  a  prouvé  qu’il  en 
existe  aussi  dans  l’huile  de  foie  de  morue ,  préconisée  surtout 
contre  les  scrofules  {  Gaz.  méd. ,  1837,  t.  V,  p.  7  ).  Mais  la  gloire 
d’avoir  introduit  l’iode  dans  la  thérapeutique  appartient  sans 
partage  à  M.  Coindet,  de  Genève.  En  voyant,  dans  un  formulaire, 
que  Russel  conseillait  contre  le  goitre  ,  le  varech  {fucus  vesi-^ 
culosus)  sous  le  nom  à’Ètihops  végétal,  et  en  réfléchissant  aux 
avantages  de  l’éponge  dans  le  traitement  de  cette  affection ,  le 
docteur  Coindet  soupçonna,  par  analogie,  que  l’iode  devait  être 
le  principe  actif  commun  de  ces  deux  productions  marines.  Il 
l’essaya  contre  le  goitre ,  et  les  succès  qu’il  en  obtint  l’enga¬ 
gèrent  à  faire  connaître  sa  découverte.  Ce  fut  le  25  juillet  1820 
que  la  Société  helvétique  des  sciences  naturelles  reçût  cette 
importante  communication.  Bientôt  après  M.  Strauss,  médecin 
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suisse,  fit  aussijdes  expérieaces  sur  l’emploi  de  l’iode  dans  la 
même  maladie  :  elles  ont  été  consignées  également  dans  les 
Mémoires  de  la  Société  helvétique,  mais  citées  à  tort  comme  ayant 
précédé  celles  de  M.  Coindet  (A.  Gazenave,  Travaux  thérapeu¬ 
tiques  sur  riode,^.  4.  DsiasJourii,kebd.,  1829).  L’exemple  du  mé¬ 
decin  de  Genève  ne  tarda  pas  à  être  suivi  ;  et  nous  aurions 
beaucoup  à  foire  si  nous  voulions  rappeler  ici  tous  les  travaux 
publiés  depuis  cette  époque  sur  l’efficacité  de  l’iode  contre  le 
bronchocèle.  Qu’il  nous  suffise  de  citer  les  noms  deMM.Irmenger 
de  Zurich,  Jean  de  Carro,  Formey,  Brera,  Baup,  Manson, 
Gimelle ,  Hufeland  et  Osaun,  Henning,  Lacrosse,  Zink,  Kolley, 
Goster,  Groefe,  Rickwood,  Gairdner,  Ulrich,  Angelot,  etc., 
dont  les  observations  se  trouvent  mentionnées  avec  plus  ou 
moins  de  détails  dans  le  i®*'  vol.  de  la  Bibliothèque  thérapeutique 
de  M.  Bayle  (pag.  33  et  suiv.). 

M.  Biett,  en  correspondance  avec  le  docteur  Coindet,  son 
ami,  fut  des  premiers  à  connaître  les  expériences  que  ce  médecin 
avait  commencées  sur  l’emploi  de  l’iode  dans  le  bronchocèle; 
il  profita  des  occasions  qui  se  présentèrent  à  lui,  pour  essayer 
ce  nouveau  médicament.  Dès  cette  époque  (1820-1821) ,  ce 
thérapeutiste  habile  et  prudent ,  ayant  été  témoin  de  quel¬ 
ques  accidens  produits  par  l’iode  administré  à  l’intérieur,  eut 
recours  de  préférence  aux  préparations  indurées  à  l’extérieur, 
et  en  étendit  l’usage,  par  analogie,  à  plusieurs  maladies  plus 
ou  moins  graves ,  comme  nous  le  dirons  dans  la  suite  de  cet 
article. 

L’action  de  l’iode  sur  le  goitre  nous  a  paru  être,  en  général, 
et  sauf  le  cas  de  dégénérescence  incurable,  aussi  prompte 
qü’heüreuse.  Le  plus  ordinairement,  après  une  huitaine  de 
jours  de  traitement  la  peau  se  plisse  et  devient  moins  tendue , 
la  tumeur  se  ramollit,  puis  elle  diminue  insensiblement. 
Quand  le  goitre  est  formé  par  la  réunion  de  plusieurs  noyaux , 
ceux-ci  se  séparent  d’une  manière  très  distincte ,  s’isolent  et 
se  fondent  graduellement.  Bientôt  la  gêne  de  la  respiration 
et  l’altération  de  la  voix  se  dissipent ,  et  dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas  la  tumeur  disparaît  dans  l’espace  de  six 
semaines  à  deux  mois  ,  de  façon  à  ne  laisser  presque  aucune 
trace  de  son  existence,  M.  Coindet  a  observé  que  cette  mar¬ 
che  était  la  même ,  soit  qu’il  combattît  le  bronchocèle  par 
l’iode  à  l’intérieur,  soit  qu’il  l’attaquât  par  des  applications 
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locales.  Presque  toujours  nous  nous  contentons  de  ces  der¬ 
nières,  et  ce  n’est  que  lorsque  le  traitement  par  les  frictions  ne 
produit  pas  une  guérison  complète,  que  nous  faisons  concourir 
l’action  du  remède  à  l’intérieur. 

La  pommade  avec  l’hydriodate  de  potasse  à  la  dose  d’un  demi- 
gros  et  un  gros  de  ce  sel  par  once  d’axonge,  est  celle  que  nous 
choisissons  de  préférence.  Soir  et  matin  des  frictions  sont  faites 
sur  le  goitre,  avec  un  demi-gros  ou  un  gros  de  cette  pommade, 
suivant  l’âge  du  sujet  et  la  sensibilité  particulière  de  la  peau. 
Quelquefois,  après  les  premières  frictions,  comme  le  fait  ob¬ 
server  M.  Magendie  (  loc.  cit. ,  pag.  237  ) ,  le  goitre,  loin  de  se 
ramollir ,  devient  dur  et  légèrement  douloureux.  On  se  trouve 
bien  alors  d’avoir  recours  à  quelques  applications  émollientes  , 
ou  même  à  des  sangsues  pour  calmer  cette  irritation  locale , 
et  permettre  à  l’iode  de  montrer  ensuite  ses  effets  d’une  ma¬ 
nière  plus  marquée  (voj-,  l’article  Goître). 

Les  affections  scrofuleuses  sont,  après  le  goitre,  celles  que 
Goindet  entreprit  de  combattre  à  l’aide  des  préparations  d’iode. 
Son  troisième  Mémoire  était  surtout  destiné  à  faire  connaître 
cette  application  nouvelle ,  ainsi  que  les  avantages  qu’il  venait 
d’obtenir  des  frictions  faites  avec  la  pommade  d’hydriodate  de 
potasse.  Depuis ,  les  essais  ont  été  répétés  de  tous  côtés',  et 
l’utilité  de  cet  agent  thérapeutique ,  dans  les  maladies  scrofu¬ 
leuses,  a  été  mise  hors  de  doute  par  les  nombreuses  observations 
deMM.  Brera,  Biett,  Magendie  ,  Baup ,  Sablairoles,  Benaben, 
Gairdner,  Manson ,  Kolley  ,  Zink,  Gimelle,  Delisser,  Gœden, 
Locher-Balber, Paillard,  Bayle, Lugol, Gazenave,Baudelocque, 
Bardsley ,  etc.  (  voy.  l’article  Bibliographie  pour  L’indication  des 
ouvrages.  L’un  de  nous  a  presque  constamment  employé  l’iode 
et  ses  diverses  préparations  depuis  plus  de  quinze  ans,  soit  à 
l’hôpital  desEnfans,  soit  en  ville,  sur  des  malades  dedifférens 
âges,  et  voici  les  principaux  résultats  qu’il  a  obtenus.  Comme 
il  l’avait  déjà  annoncé  il  y  a  douze  ans,  dans  la  première  édition 
de  ce  Dictionnaire ,  il  n’avait  remarqué  alors  que  peu  d’effets 
sensibles  de  la  teinture  d’iode  donnée  à  haute  dose  dans  les  en- 
gorgemens  scrofuleux  des  ganglions;  elle  avait  mieux  réussi 
pour  d’autres  formes  de  scrofules;  mais  depuis  qu’il  a  renoncé 
à  la  teinture  d’iode ,  qu’il  regarde  comme  la  plus  mauvaise 
préparation  de  ce  médicament,  et  qu’il  l’a  remplacée  parla  so¬ 
lution  aqueuse  de  l’iode  et  de  l’iodure  de  potassium,  il  a  ob- 
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tenu  des  succès  beaucoup  plus  marqués  dans  les  ganglites  tu¬ 
berculeuses  et  dans  les  autres  formes  de  la  scrofule.  Il  s’en 
faut  de  beaucoup  cependant  que  Içs  effets  de  l’iode,  dans  ces 
affections  si  rebelles,  aient  été  aussi  merveilleux  qu’on  a  cher¬ 
ché  depuis  à  le  faire  croire.  Employées  avec  discernement, 
modifiées  et  diversifiées  suivant  l’exigence  des  cas ,  aidées  sur¬ 
tout  d’un  régime  convenable ,  de  l’exercice  à  l’air  libre ,  des 
bains  excitans ,  etc.,  les  préparations  d’iode  nous  paraissent 
maintenant  l’un  des  moyens  les  moins  impuissans  que  nous 
possédions  contrôles  scrofules,  excepté  toutefois  pour  certains 
individus  qui  ne  peuvent  d’aucune  manière  supporter  ce  mé¬ 
dicament.  Nous  avons  quelquefois  observé  que  les  préparations 
d’iode  donnent  lieu  à  des  dérangemens  des  fonctions  digestives, 
mais  nous  n’avons  j  amais  remarqué  les  accidens  graves  qu’on 
leur  reproche.  «Le  nombre  des  enfans  auxquels  j’ai  fait  prendre 
l’iode ,  nous  écrivait  M.  Baudelocque ,  il  y  a  peu  de  jours  encore 
(1837),  est  aujourd’hui  considérable,  et,  à  part  quelques  indis¬ 
positions  légères,  je  n’ai  vu  résulter  aucun  accident  de  son 
usage.  Ce  n’est  pas  un  spécifique,  à  beaucoup  près,  mais  de  tous 
les  remèdes  antiscrofuleux ,  c’est  celui  qui  me  paraît  réussir 
dans  le  plus  grand  nombre  de  cas.  »  Le  plus  ordinairement  nous 
combinons  l’usage  intérieur  de  l’eau  minérale  iodée  avec  celui 
des  pommades  iodurées  et  des  bains  d’iode ,  variant  d’ailleurs 
les  diverses  préparations  de  ce  corps  suivant  les  formes  de  la 
maladie ,  l’âge  et  le  sexe  des  individus  (  voyez  Scrofules  ). 

Dans  quelques  cas  de  tumeurs  blanches  et  autres  engorge- 
mens  chroniques  indéterminés ,  des  -succès  ont  été  obtenus  par 
MM.  Gairdner,  Zink,  Manson ,  Buisson,  Bayle,  etc.  (loe.cit.). 
Nons  citerons  les  deux  faits  suivans,  qui  nous  ont  été  communi¬ 
qués  par  M.  Biett ,  comme  des  exemples  rares  et  intéressans 
des  bons  effets  de  l’iode  employé  à  l’extérieur  seulement, 
«Chez  un  jeune  homme  de  vingt-trois  ans,  atteint  d’une  tumeur 
blanche  de  l’articulation  radio  -  carpienne ,  tous  les  moyens 
avaient  échoué,  et  l’amputation  avait  été  jugée  indispensable 
par  M.  Richerand.  J’essayai  les  frictions  d’hydriodale  de 
potasse  sur  la  tumeur,  dit  M.  Biett  ;  elles  furent  continuées 
pendant  plusieurs  semaines ,  et ,  à  ma  grande  et  agréable  sur¬ 
prise  ,  je  vis  la  tumeur  se  résoudre  peu  à  peu ,  et  disparaître 
entièrement  après  six  semaines  de  l’usage  de  ces  frictions.  Le 
second  cas,  qui  date  aussi  de  1822,  est  celui  d’un  boulanger  de 
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trente-cinq  à  trente-six  ans,  dont  la  constitution  robuste  s’était 
affaiblie  sous  l’influence  d’un  trouble  notable  des  fonctions  di¬ 
gestives  existant  depuis  plusieurs  années.  Une  tunïeur,  qui  avait 
presque  le  volume  de  la  tête  d’un  enfant ,  se  faisait  sentir  à  la 
partie  moyenne  et  latérale  droite  du  ventre  ;  elle  avait  résisté  à 
l’emploi  prolongé  de  l’extrait  de  ciguë  associé  au  calomel.  Les 
préparations  ferrugineuses  n’avaient  pas  eu  plus  de  succès, 
lorsque  le  malade  commença  les  frictions  avec  l’hydriodate  de 
potasse  à  la  partie  interne  de  la  cuisse  droite.  Elles  furent  sui¬ 
vies  avec  intérêt ,  parce  que  dès  les  premiers  temps  on  crut 
reconnaître  un  léger  ramollissement  :  il  devint  plus  sensible 
de  jour  en  jour ,  et  la  résolution  de  cette  tumeur  énorme  fut 
complète  au  bout  de  deux  mois.  Suivant  toutes  les  apparences , 
ajoute  M.  Biett,  cette  tumeur  avait  son  siège  dans  le  mésentère  ; 
toutefois  il  y  eut  plusieurs  opinions  différentes  sur  sa  nature , 
mais  la  guérison  eut  lieu:  ce  fut  un  fait  avéré,  positif,  constaté 
par  beaucoup  de  médecins  étrangers  qui  suivaient  alors  ma 
visite  au  pavillon  Saint-Mathieu  (hôpital  Saint-Louis).  Depuis 
lors  j’ai  eu  bien  souvent  recours  aux  sels  d’iode  (hydriodates  de 
soude  ou  d’ammoniaque  ) ,  soit  dans  les  engorgemens  articu¬ 
laires  ,  soit  dans  les  tumeurs  scrofuleuses ,  quelquefois  avec 
succès,  d’autres  fois  sans  aucun  résultat  appréciable.  » 

L’utilité  de  l’iode,  dans  le  traitement  des  scrofules,  a  engagé 
M.  Patterson,  de  Dublin  ,  à  essayer  ce  médicament  contre  la 
carie  des  vertèbres,  maladie  presque  toujours  scrofuleuse.  Il 
prétend  en  avoir  obtenu  de  tels  succès ,  qu’il  ne  craint  pas  de 
dire  que  l’iode  est  aussi  efficace  dans  le  mal  de  Pott  que  dans 
le  hronchochl^  {Jour,  des  eonnaiss.  méd.-ekir. ,  t.  i,  p.  123). 
Mais,  des  trois  faits  qu’il  cite  à  l’appui  de  son  opinion ,  le  pre¬ 
mier  ne  nous  paraît  pas  très  concluant,  des  cautères  ayant  été 
appliqués  en  même  temps  qu’on  faisait  usage  de  la  teinture 
d’iode  à  l’intérieur.  Quant  aux  deux  autres,  ils  sont  fort  curieux , 
et  peuvent  engager  à  imiter  l’exemple  de  M.  Patterson,  toutes 
les  fois  surtout  qu’on  pourra  supposer  qu’il  n’existe  pas  encore 
de  ramollissement  de  la  moelle  dans  la  partie  correspondante  à 
la  carie. 

La  ph  thisie  pulmonaire  et  le  carreau,  que  Fon  peut,  à  tant  de  ti¬ 
tres  ,  rapprocher  des  affections  strumeuses,  seraient  suscepti¬ 
bles  aussi  de  modifications  heureuses  par  l’infinence  des  prépa¬ 
rations  d’iode ,  si  l’on  s’en  rapporte  à  quelques  observations  de 
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MM.  Brera,  Callaway,  Benaben,  Gairdner,  Baron,  Haden  et 
Gassaud:  mais  ces  résultats,  qui  reposent,  en  général,  sur  des 
faits  incomplets  et  dépourvus  de  détails ,  ne  sont  pas  de  ceux 
que  l’expérience  ait  vérifiés.  Le  docteur  Berton  (^Arch.  gén,  de 
méd.^  t.  XIX,  p.  136),  convaincu  du  peu  d’efficacité  contre  la 
plithisie  pulmonaire^,  de  l’iode  employé  en  frictions ,  ou  admi¬ 
nistré  par  les  voies  digestives ,  et  se  rappelant  l’assertion,  mal¬ 
heureusement  peu  fondée  de  Laënnec,  au  sujet  du  bien-être 
qu’éprouvent  les  phthisiques  en  respirant  un  air  chargé  de 
l’odeur  du  varech,  a  proposé  de  le  faire  inspirer  dans  les  bron¬ 
chites  chroniques ,  sous  forme  de  vapeur ,  à  l’aide  d’un  appa¬ 
reil  analogue  à  celui  dont  on  se  sert  pour  les  fumigations  chlo¬ 
rurées.  Ce  moyen ,  esssayé  par  M.  Baudelocque  à  l’hôpital  des 
Enfans  ,  a  paru  plus  nuisible  qu’utile. 

Dans  le  rapport  sur  l’Institut  polyclinique  de  Berlin,  pour  les 
années  1820,  1821  et  1822,  MM.  Hufeland  et  Osann  annon¬ 
cent  que  l’on  a  retiré  quelque  avantage  des  préparations  d’iode 
contre  le  squirrhe  et  le  carcinôme  de  l'utérus.  M.  Wagner  assure 
aussi  en  avoir  obtenu  de  bons  effets  dans  le  traitement  d’une 
tumeur  qu’il  regardait  comme  cancéreuse,  et  qui  était  située 
près  de  la  mâchoire.  Le  docteur  Hennemann  a  rapporté  une 
observation  de  laquelle  il  résulte  que  l’iode  a  eu  une  influence 
remarquable  sur  un  cancer  de  la  matrice  parvenu  au  dernier 
degré  ;  la  guérison  n’eut  pas  lieu ,  mais  l’état  de  la  malade  s’était 
beaucoup  amélioré  (  Magendie,,  Formulaire,  pag.  220).  Par  l’em¬ 
ploi  de  ce  moyen,  M.  Magendie  a  vu  guérir  dans  les  salles  d’in¬ 
curables  de  l’hospice  delà  Salpêtrière,  deux  cancers  de  la  lan¬ 
gue  ,  comme  par  enchantement,  dans  l’espace  de  quinze' jours; 
«Les  femmes  qui  portaient  ce  dégoûtant  et  horrible  mal,  dit  cet 
académicien  distingué,  avaient  été  considérées  depuis  plusieurs 
années  dans  l’hospice  comme  incurables;  l’une  d’elles  y  est 
encore,  et  sa  guérison  date  déjà  de  cinq  ans»  {Ibid,  pag.  233). 
M.  Ullmann,  de  Marbourg,  paraît  avoir  eu  des  succès  analogues  : 
«Dans  les  cas  les  plus  désespérés  et  les  plus  désespérans  des  can¬ 
cers  duvisage,  des  mamelles  et  de  la  matrice ,  j’ai  toujours  vu, 
dit-il,  après  quelques  jours  de  l’administration  de  ce  médica¬ 
ment,  des  effets  surprenans  qui  autorisent  les  espérances  les 
plus  hardies»  {voyez  art.  Cancer  de  ce  Dict. ,  pag.  315).  Enfin 
tout  récemment  le  docteur  Ashwell  a  publié  quelques  obser¬ 
vations  fort  curieuses,  et  relatives  à  des  tumeurs  squirrheuses 
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du  col  de  l’utérus,  guéries Jpar  l’iode  employé  eu  frictions  etpar 
la  bouche.  Jamais  ce  traitement  n’a  produit  d’accidens,  et  il  lui 
a  paru  constamment  avantageux',  ne  fùt-ce  que  comme  pallia¬ 
tif  :  il  échoue,  en  effet,  suivant  lui,  lorsque  c’estle  corps  même 
de  l’utérus  qui  est  atteint  de  carcinome  (^.Gazette  médicale,  t.  v , 
p.26, 1837).  Moins  heureux  que  ces  estimables  confrères,  l’uu 
de  nous,  chargé  du  service  des  incurables  (hommes),  a  vu, 
depuis  un  an,  plusieurs  cas  de  cancers  externes  résister  opi- 
niâtrément  à  l’action  de  l’iode,  de  quelque  manière  qu’il  l’ait 
administré. 

Les  résultats  obtenus  à  l’aide  de  l’iode  dans  le  traitement  de 
certaines  maladies  delà  peau,  et  des  syphilides  surtout,  méri¬ 
tent  une  attention  particulière.  C’est  encore  à  M.  Biett  qu’on 
doit  les  premières  expériences  qui  aient  été  faites  à  ce  sujet, 
au  moyen  des  iodures  de  mercure.  La  preinière  idée  de  l’emploi 
de  ces  préparations  lui  fut  suggérée,  ainsi  qu’il  l’a  consigné 
dans  une  petite  note  du  Bulletin  de  thérapeutique  par  le  souvenir 
de  quelques  paroles  prononcées  par  M.  Odier  à  la  Société  de 
médecine  de  Genève  en  1814  :  M.  Odier  fit  voir  un  échantillon 
d’iodure  de  mercure  qu’il  venait  d’obtenir ,  et  il  exprima  le  désir 
de  voir  commencer  quelques  expériences  sur  cette  nouvelle 
combinaison.  Ces  paroles  avaient  été  oubliées,  lorsque  les  ex¬ 
périences  de  Coindet  les  lui  rappelèrent.  Comme  cela  arrive 
toujours,  plusieurs  médecins  qui  essayèrent  plus  tard  les  indu¬ 
rés  de  mercure  se  donnèrent  comme  les  inventeurs  de  ce  moyen 
thérapeutique.  Ce  fut  ainsi  que  M.  Brera,  dans  un  Formulaire 
publié  en  1824,  et  traduit  par  M.  Bompart,  assura  qu’il  avait 
été  le  premier  à  faire  usage  de  cet  agent.  Cette  assertion ,  sou¬ 
tenue  par  M.  Bompart  avec  beaucoup  de  force  ,  donna  lieu  à 
une  polémique  assez  animée  entre  ce  dernier  et  M.  Paillard , 
qui  fit  voir  que  les  formules  dont  les  iodures  de  mercure 
forment  la  base  avaient  été  publiées  en  1822  dans  le  Formu¬ 
laire  de  M.  Ratier.  Depuis  cette  époque ,  M.  Biett  a  continué 
l’emploi  des  iodures  de  mercure  avec  des  succès  positifs ,  qui 
ont  été  constatés  un  très  grand  nombre  de  fois.  Le  proto- 
iodure  surtout,  dont  l’emploi  est  plus  facile  et  plus  commode, 
lui  a  donné  d’excellens  résultats  dans  les  syphilides  les  plus 
graves,  les  plus  invétérées,  et  souvent  quand  les  autres  pré¬ 
parations  mercurielles  avaient  été  employées  sans  avantage. 
Non-seulement  M.  Biett  l’a  administré  dans  les  affections  sy- 
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philitiques,  à  l’intérieur  et  à  l’extérieur,  mais  il  l’a  employé 
encore  nombre  de  fois  dans  le  sycosis  menti,  et  dans  quelques 
formes  sèches ,  telles  que  \e psoriasis  diffusa  et  guttata,  la  lepra 
vulgaris,  etc.  Il  avoue  toutefois  que,  dans  ces  derniers  cas,  le 
succès  n’a  pas  toujours  été  ce  qu’il  aurait  dû  en  attendre.  Le 
deuto-iodure  lui  a  donné  quelquefois  de  très  bons  résultats 
dans  le favus.  En  général ,  les  iodures  de  mercure,  et  surtout 
le  proto-iodure  à  l’intérieur,  déterminentune  excitation  notable 
du  système  artériel  ;  les  ulcères  blafards,  décolorés,  s’animent, 
prennent  une  teinte  rosée;  la  douleur  s’y  développe,  la  surface 
devient  plus  chaude,  et  la  cicatrisation  se  fait,  dans  quelques  cas, 
avec  une  rapidité  extraordinaire.  Dans  diverses  formes  du  genre 
porrigo ,  et  dans  le  sycosis,  M.  Biett  a  obtenu  des  avantages 
réels  de  l’administration  de  l’iodure  de  soufre,  qu’il  a  le  premier 
mis  en  usage.  C’est,  dit-il,  un  résolutif  puissant,  qui  peut  être 
employé  sans  aucun  danger  :  ses  effets  sur  le  conduit  digestif, 
même  à  la  dose  de  quatre  à  cinq  grains,  ne  sont  pas  très  mar¬ 
qués  ;  il  ne  produit  ni  chaleur ,  ni  nausées ,  ni  diarrhée.  A  l’exté¬ 
rieur,  ses  effets  se  rapprochent  assez  de  ceux  du  proto-iodure 
de  mercure  :  il  anime  les  surfaces  d’abord ,  et  il  excite  l’énergie 
de  la  circulation  capillaire  artérielle.  Il  a  quelquefois  produit 
d’excellens  effets  comme  topique  dans  \e. psoriasis,  et  AsLusleli- 
chen  dont  les  papules  ne  sont  pas  encore  ulcérées.  Dans  toutes 
ces  formes ,  l’iodure  de  soufre  agit  comme  un  résolutif  excel¬ 
lent  ,  et  l’on  peut  le  considérer  comme  un  des  moyens  nouveaux 
les  plus  utiles.  Quant  àl’iodure  de  fer,  que  M.  Biett  a  employé 
dans  quelques  cas  de  scrofules,  et  surtout  dans  les  cas  de  lupus 
avec  hypertrophie,  il  en  a  obtenu  une  modification  assez  favo¬ 
rable,  mais  pas  un  seul  cas  de  guérison  solide.  Nous  l’avons 
aussi  donné  chez  les  scrofuleux  chlorotiques  dont  la  constitu¬ 
tion  était  fort  débile ,  les  chairs  pâles  et  flasques ,  et  comme 
M.  Bâudelocque,  qui  l’administre  particulièrement  dans  les  cas 
de  ce  genre  ,  nous  avons  eu  lieu  de  nous  louer  de  son  emploi. 

Déjà  MM.  Brera  (loc.  cit.  ) ,  Formey  (  Nouv.  Journ.  de  méd. , 
t.  XI,  p.  405,  1821  )  et  L.  Henry  {Bull,  delà  Société  méd.  d'émuL, 
1824,  p.  31 1),  avaient  proposé  l’emploi  de  l’iode  contre  la  blen¬ 
norrhagie,  lorsque  M.  Richond  publia  un  grand  nombre  d’ob¬ 
servations  propres  à  démontrer  l’utilité  de  la  teinture  d’iode, 
donnée  intérieurement  et  extérieurement  dans  cette  maladie,  et 
contrôles  bubons  vénériens  {Archives  gén.  de  méd.  pag.  321, 
Dict.  de  Méd.  xvii.  7 
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1824).  Plus  tard,  M.  John  Bell  a  proposé  le  même  moyen  en  le 
restreignant  avec  raison  aux  cas  de  blennorrhées  opiniâtres  {Revue 
méd.,l.  XXI,  p.  300, 1828).  M.  Ricord  préfère  alors  le  prolo-iodure 
de  fer;  mais  il  l’administre  en  injections,  à  la  dose  d’un  demi- 
gros  à  un  gros  pour  huit  onces  d’eau  {Bull,  thérap. ,  tom.  xii, 
p.  241,  1837).  Voici  d’ailleurs  les  renseignemens  pleins  d’intérêt 
qu’il  nous  a  communiqués  sur  l’usage  et  les  effets  de  ce  mé¬ 
dicament:  «J’ai  beaucoup  employé  l’iodure  de  fer  à  l’intérieur, 
et  avec  avantage  :  1"  contre  les  scrofules;  2“  dans  le  traitement 
des  accidens  secondaires  de  la  vérole,  quand  ceux-ci  sont  com¬ 
pliqués  de  lymphatisme,  et  à  plus  forte  raison  de  scrofules; 
3°  dans  les  maladies  du  système  osseux  {douleurs  ostéocopés, 
périostoses,  exostoses,  carie,  etc.);  4°  dans  les  tubercules  du 
tissu  cellulaire;  5°  dans  les  ulcères  secondaires  atoniques  indo- 
lens,  etc.  Le  proto-iodure  de  fer  est,  dans  cés  divers  cas,  un 
puissant  remède  seul,  ou  comme  auxiliaire  des  autres  moyens 
qui  viennent  d’être  indiqués.  Il  ne  convient  pas  dans  l’état 
aigu,  et  lorsqu’il  existe  des  phénomènes  de  surexcitation;  il 
est  nécessaire  aussi  que  les  voies  digestives  soient  parfaite¬ 
ment  saines.  Voici  les  effets  que  j’ai  bien  souvent  observés  ; 
1°  Il  stimule  l’estomac ,  augmente  d’abord  l’appétit,  èt  produit 
de  la  constipation  en  colorant  les  matières  fécales  en  noir  ver¬ 
dâtre.  Si  la  dose  est  trop  forte,  ou  que  le  canal  intestinal 
soit  trop  irritable,  le  contraire  a  lieu,  c’est-à-dire,  inappétence, 
diarrhée,  puis  vomissemens ,  et  bientôt. inflammation  des  voies 
digestives.  Un  de  ses  effets  très  remarquables,  et  qui,  je  crois, 
n’a  pas  encore  été  noté,  c’est  son  action  sur  la  peau.  Le  proto- 
iodure  de  fer,  pris  à  l’intérieur ,  détermine  une  éruption  presque 
spéciale ,  et  cela  de  préférence  à  la  face,  et  surtout  au  nez  et  sur 
le  front.  Cette  éruption  est  pustuleuse,  et  se  rapporte  à  l’éc- 
thyma  à  petites  jpustules  (M.  Ricgrd  veut  dire  sans  doute  â 
l’impétigo).  La  marche  de  cette  éruption  est  aiguë;  le  déve-: 
loppement  des  pustules  est  successif  tant  qu’on  continue  le 
remède  :  il  y  a  souvent  alors  un  mouvement  fébrile ,  et  presque 
toujours  aussi  de  l’embarras  dans  les  organes  gastro-intesti¬ 
naux,  et  un  certain  degré  d’irritation.  Quand  on  suspend  le  mé¬ 
dicament,  les  pustules  se  sèchent,  et  l'éruption  disparaît  bien¬ 
tôt.  Ce  phénomène  (s’il  est  constant)  est  très  important  à 
connaître  quand  on  emploie  l’iodure  de  fer  dans  le  traitement 
d’une  affection  cutanée,  pour  ne  pas  confondre  cette  éruption 
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nouvelle  et  aiguë  avec  celle  qui  existait  déjà.  Dans  quelques 
circonstances,  au  lieu  de  produire  l’éruption  qui  lui  est  pro¬ 
pre  ,  il  favorise  le  développement  d’un  simple  érythème,  d’un 
érysipèle,  d’un  eczema,  ou  de  toute  autre  éruption  du  derme. 
2“  Sur  les  membranes  muqueuses ,  et  surtout  sur  cellè  de  l’u- 
rètbre,  ses  effets  sont  aussi  importans.  S’il  agit  comme  excitant 
ou  comme  tonique  stiptique ,  quand  on  l’appliqué  d’une  manière 
directe,  ainsi  que  je  l’ai  fait  dans  la  blennorrhagie,  pris  à  l’in¬ 
térieur,  il  augmente  souvent  un  écoulement  existant,  peut  eh 
rappeler  un  passé  depuis  quelque  temps,  ou  en  détermine  chez 
des  personnes  qui  n’en  avaient  jamàis  eu  auparavant.  Toüté- 
fois  cela  n’a  lieu  le  plus  ordinairement  encore  que  lorsque  lés 
voies  digestives  sont  en  mauvais  état ,  ou  que  la  dose  du  mé¬ 
dicament  a  été  trop  élevée.  Dans  les  cas  contraires ,  cet  agent 
thérapeutique  est  avantageux  contre  les  affections  câtârrhàiès 
chroniques ,  surtout  de  l’urèthre ,  du  vagin  et  de  l’ùtéfus.  Sur 
les  nombreux  malades  chez  lesquels  je  l’ai  employé ,  jamàis  jè 
n’ai  noté  la  diminution  des  tissus  normaux  ou  des  glandes  à 
l’étàt  de  santé,  tels  que  les  mamelles,  les  testicules,  etc.^ 
et  je  l’ài  administré  depuis  la  dose  de  dix  grains  par  jour,  jus¬ 
qu’à  celle  de  cinquante  en  trois  doses,  mêlé,  soit  au  sirop 
sudorifique,  soit  au  sirop  de  gentiane.»  Dans  un  très  grand 
nombre  de  cas  de  scrofules ,  où  nous  avons  administré  l’iodure 
de  fer  à  dose  assez  élevée,  mais  cependant  jamais  à  la  dosé  dë 
plus  d’un  scrupule  par  jour,  nous  n’avons  pas  eu  occasion  d’ob'^ 
server  les  effets  singuliers  dont  parle  IVL  Ricord.  L’éruption 
cütahéè  produite  par  le  prôto-iodure  de  fer  n’aurait-elle  lieu 
que  dans  lés  cas  de  syphilis  ? 

Suivant  M.  Lucas  Championnière,  «M.  Gullerier  fait  un  fré¬ 
quent  usage  de  l’iode  dans  le  traitement  des  symptômes  syptii- 
litiques:  il  l’èmploie  en  pommade,  én  solution,  en  teinture, 
pour  les  pansemens  locaux;  uni  au  mercure,  c’est  là  prépà- 
tiôn  la  plus  fréquemment  administrée  ;  seul  ou  allié  à  la  po¬ 
tasse,  c’est  encore  une  substance  qui  possède,  dit- il,  dés 
propriétés  àntisyphililiques  évidentes.  Voici  la  forme  sous  la- 
quellé  M.  Gullerier  prescrit  cette  substance  avec  assez  de 
succès  pour  qu’on  doive  imiter  cette  pratique.  ^  iode , 
1  grain;  hydriodate  de  potasse,  deux  à  trois  grains;  dans  une 
potion  à  prendre  daus  la  journée.  On  élève  graduellement  là 
dose  d’iode  jusqu’à  2  grains ,  et  celle  de  l’iodure  de  potassium 
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jusqu’à  10  grains.  Cette  potion,  en  général  assez  bien  supportée 
par  l’estomac ,  est  prescrite  dans  les  cas  d’engorgemens  chro¬ 
niques  du  testicule ,  des  glandes  inguinales  ou  cervicales ,  dans 
les  tubercules  celluleux ,  qu’il  est  si  difficile  de  résoudre  eom- 
plétement,  même  après  qu’ils  ont  suppuré ,  dans  les  affections 
cutanées,  dans  celles  qui  siègent  dans  le  tissu  osseux,  et  dans 
celles  qui  ont  de  l’analogie  avec  les  scrofules.  L’iode  est  un 
antisfphilitique  puissant  ;  mais  jamais  il  n’est  administré  contre 
les  symptômes  primitifs,  à  moins  qu’il  ne  soit  associé  au  mer¬ 
cure.  Nous  l’avons  vu  fondre  en  quelques  mois,  ditM.  Champion- 
nière,  des  testicules  vénériens  qui  avaient  résisté  à  l’action  des 
mercuriaux,  et  même  à  celle  du  proto-iodure  de  mercure.il  en 
a  été  de  même  d’abcès  ou  de  tubercules  de  nature  douteuse. 
L’iode  est  donc  un  médicament  précieux ,  et  il  peut  remplacer 
très  avantageusement  le  mercure  dans  une  foule  d’anciennes 
affections  syphilitiques  (JRech.  prat.  sur  la  thérap.  de  la  sf phi- 
lis ,  etc. ,  pag.  138,  in-8“,  1836  ). 

M.  Wallace  de  Dublin  vient  également  de  publier  des 
i-:7p;fitits  qui  sembleraient  démontrer  que  l’iode  est  aussi  utile 

. 1®  mercure  dans  le  traitement  de  la  syphilis  constitu- 

^  ti^^lle.  Sur  cent  quarante-deux  malades  traités  par  ce 
■|  '||éS%ia,  il  y  en  avait  six  affectés  d’iritis ,  six  d’engorge- 
•ïi.Vi/’^epÉ'füu  testicule’,  dix  de  maladies  diverses  des  os  et  des 
ations ,  quatre-vingt-dix-sept  de  syphilides  cutanées , 
'  JV'‘vîüm’  de  lésions  de  la  membrane  muqueuse,  de  la  bouche,  du 
,  de  la  gorge  ;  enfin  l’iode  fut  également  administré  chez 
trois  femmes  enceintes ,  dans  le  but  de  soustraire  le  foetus  à  l’in¬ 
fection  syphilitique.  La  préparation  dont  il  s’est  servi  est  la  mix¬ 
ture  d’hydriodate  de  potasse,  qui  contient  2  gros  d’iodure  de  po¬ 
tassium  pour  8  onces  d’eau  distillée.  Les  adultes  prennent  decette 
mixtureune  cuillerée  abouche  quatre  fois  parjour,soit2  onces, 
c’est-à-dire  un  demi-gros  d’iodure  de  potassium  (Trousseau  et 
Pidoux,  Traité  de  thérap.,  t.  il-,  1''®  partie,  p.  135,  1837).  Les  au¬ 
teurs  auxquels  nous  empruntons  cette  citation  disent  avoir  eux- 
mêmes  obtenu  d’heureux  résultats  de  l’emploi  de  la  teinture 
d’iode  dans  le  traitement  de  diverses  maladies  osseuses  syphiliti¬ 
ques.  Dès  1821,  ajoutent-ils.  Martini,  de  Lubeck,  conçut  l’idée 
de  substituer  l’iode  à  l’éponge  brûlée  (  conseillée  par  Girtanner 
pour  les  ulcères  vénériens  de  la  gorge)  dans  le  traitement  des 
chancres  syphilitiques  du  pharynx.  Depuis  lors, il  a  eu  de  nom- 
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breuses  occasions  de  donner  l’iode,  et  l’iode  seul,  dans  cette 
grave  manifestation  de  la  syphilis,  et  il  a  eu  lieu  de  s’en  ap¬ 
plaudir  {Ibid.,  pag.  136). 

Plus  récemment  enfin,  M.  Henri  Bullock  a  rapporté  douze 
observations  dans  lesquelles  l’hydriodate  de  potasse ,  donné  à 
la  dose  de  huit  grains ,  deux  ou  trois  fois  par  jour  dans  une 
mixture  camphrée,  a  constamment  triomphé  des  sfphilis  les 
plus  rebelles.  Or ces  faits  s’étant  passés  publiquement  à  l’hô¬ 
pital  Saint-Thomas,  dit  M.  Bullock,  aucune  contestation  ne  sau¬ 
rait  s’élever  sur  leur  authentieité  ;  notons  en  outré  que  la  gué¬ 
rison  a  été  radicale (TAe  Edimburgh  med.  and surg.Journ.^àermev 
trimestre  de  1836,  Gaz.  méd.  de  Paris,  t.  v,  p.  120,  1837). 

Un  des  phénomènes  physiologiques  les  plus  saillans  de  la 
phthisie  est  l’imperfection  de  l’hématose:  c’est  dans  le  but  de 
modifier  les  qualités  du  sang  chez  ces  phthisiques ,  et  de  lui 
imprimer  une  vitalité  plus  énergique ,  que  M.  Andral  leur  a  ad¬ 
ministré  l’iodure  de  fer  à  l’intérieur  {Bull.  gén.  de  thérap.,  1. 1, 
p.  229,  1831  ).  Nous  ne  connaissons  pas  les  résultats  qu’il  en  a 
obtenus.  Mais,  si  l’on  en  croit  M.  Mouchon,  M.  Dupasquier  l’au¬ 
rait  employé  avec  avantage  cjiez  divers  malades  de  l’Hôtel-Dieu 
de  Lyon  atteints  de  phthisie  pulmonaire  :  diminution  de  la  sé¬ 
crétion  muqueuse ,  de  la  diarrhée ,  de  la  transpiration ,  et  par 
suite,  le  retour  des  forces  et  de  l’appétit  :  ce  seraient  là  des  ré¬ 
sultats  qui,  bien  constatés,  mériteraient  de  fixer  l’attention 
des  praticiens  {Bull,  génér.  de  tkér. ,  t.  x ,  p.  95 ,  1826  ). 

M.  Coster  a  vanté  les  bons  effets  de  l’iode ,  employé  par  la 
méthode  endémique,  dans  quelques  cas  à’hydropisies  générales 
et  partielles  {Ibid,  t.  vu  ,  p.  51). 

M.  Bardsley  (  loc.  cit.  )  dit  avoir  obtenu  de  grands  avantages 
du  même  remède ,  administré  à  l’intérieur ,  dans  cinq  ascites 
dépendantes  d’engorgemens  du  foie.  C’est  aussi  contre  les  ma¬ 
ladies  chroniques  de  ce  viscère  que  le  docteur  Abercrombie 
assure  avoir  donné  l’iode  avantageusement  (  Trans.  médicales, 
t.  IV,  p.  1 28 ,  1 83 1  )  ;  et  M.  Eusèbe  de  Salle  dit  avoir  traité  avec 
succès,  par  les  frictions  de  pommade  hydriôdatée  et  l’iode  en 
jiilules ,  ces  engorgemens  chroniques  du  foie ,  que  les  Anglais 
appellent  liver  complaint,  et  qui  proviennent  du  séjour  des  Eu¬ 
ropéens  dans  les  contrées  équatoriales  (Magendie,  Formulaire 
déjà  cilé^  p.  227.) 

M.  Magendie  a  commencé  une  série  d’expériences  curieuses 
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sur  remjxloi  de  l’iodure  de  potassium  ioduré  contv&V épilep  fie  : 
«  Déjà  j’ai  observé  dans  quelques  cas  des  effets  très  avantageux, 
dit-il;  mais  pour  les  obtenir,  la  dose  a  dû  être  élevée  jusqu’à 
un  demi-|[ros,  et  même  un  gros  par  jour»  [Formulaire,  p.  239). 
Voici  la  formule  dont  il  se  sert  habituellement.  ^  ;  ipdure 
de  potassium  4  gros,  iode  2  grains,  eau  distillée  de  menthe, 
éàu  distillée  de  fleur  d’oranger  âà  3  onces;  une  cuillerée  à 
bouche  trois  fois  par  jour. 

Depuis  plusieurs  années  le  même  praticien,  emploie  avec 
avantage ,  surtout  chez  les  malades  de  l’Hôtel-Dieu ,  l’iodure 
de  potassium,  soit  seul,  soit  dissolvant  de  l’iode,  dans  des  dé¬ 
coctions  végétales,  telles  que  la  décoction  de  salsepareille  pu 
de  chiendent,  contre  les  rhumatismes  chroniques  et  les  anciennes 
affections  syphilitiques.  Voici  les  formules  dont  il  use  journel¬ 
lement  :  décoction  dè  salsepareille ,  2  livres  ;  iodure  de  potas¬ 
sium,  1  gros;  sirop  d’écorce  d’orange,  2  onces:  à  prendre  par 
verre  dans  les  viugt-quatre  heures.  Autre  formule  :  décoction  de 
chiendent,  2  livres  ;  iodure  de  potassium,  demi-gros;  sirop  de 
menthe ,  2  onces  [ibid.,  p.  240). 

M.  Gendrin  se  loue  beaucoup  de  l’emploi  interne  et  ex¬ 
terne  de  l’iode  dans  le  traitement  de  la  goutte.  Il  affirme  que 
dans  les  neuf  dixièmes  des  cas ,  l’iode  a  fait  disparaître  en  quel¬ 
ques  jours  les  plus  vives  attaques  de  goutte  aiguë,  et  que, 
sans  être  d’une  efficacité  aussi  marquée  dans  la  goutte  chrp- 
nique,  il  est  utile  enepre,  soit  pour  résoudre  les  nodosités  et 
les  tophus ,  soit  pour  modifier  l’état  général  et  prévenir  le  re¬ 
tour  des  accès.  Il  le  donne  en  pilules  formées  d’un  grain  de 
soufre  et  d’un  quarante-huitième  de  grain  d’iode,  en  bains 
contenant  deux  onces  de  sulfure  de  potasse  et  une  once  d’hy- 
driodate,  ou  en  pommade,  et  associé  au  baumetranquille  (Journ. 
génér.  de  méd. ,  t.  ciii-vi,  p.  82;  t.  civ-vii,  p.  58  et  370). 

Dans  certaines  paraplégies  anciennes  dans  lesquelles  on  avait 
épuisé  tous  les  agens  thérapeutiques  connus,  et  qui  étaient 
réputées  ineurables ,  M.  Magendie  a  donné  plusieurs  fois ,  avec 
un  succès  qui  a  dépassé  ses  espérances ,  l’iodate  de  strychnine 
en  pilules,  d’un  huitième  de  grain  à  un  grain  dans  les  vingt- 
quatre  heures. 

On  sait  que,  dès  l’année  1821 ,  le  docteur  Alexandre  Man- 
son  avait  administré  la  teinture  d’iode  contre  diverses  formes 
As  paralysie  ,  et  avec  des  succès  quelquefois  Vraiment  merveil- 
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\e\xx{loe.  cit. ,  p.  74  à  175).  L’uue  des  obseryatious  qu’il  rap¬ 
porte  est  relative  à  un  cas  de  paralysie  produite  par  le  plomb, 
chez  un  peintre  en  bâtimens,  atteint  déjà  plusieurs  fois  aupa¬ 
ravant  de  colique  des  peintres ,  et  traité  infructueusement  par 
plusieurs  autres  médiçamens.  C’est,  du  reste,  encouragé  par  ces 
résultats  favorables,  qu’il  eut  l’idée  d’essayer  l’iode  contre  la 
chorée,  maladie  qui  se  rapproche  plus  qu’on  ne  pense,  dit-il, 
de  la  paralysie  elle-même.  Ce  mode  de  traitement,  cornhiné 
avec  les  laxatifs,  lui  a  paru  préférable  à  tout,  autre,  et  il  cite 
à  l’appui  douze  observations  (et  non  pas  soixante-douze,  comme 
M.  Bayle  l’a  écrit  par  erreur,  loe.  cit. ,  p.  148),  qui  sans  être 
tout-à-fait concluantes,  ne  sont  pas  néanmoins  dépourvues 
d’intérêt  (/oc.  cif.,  p.  187  à  225). 

Les  recherches  de  M.  Magendie  sur  la  propriété  atrophique 
de  la  solution  indurée  de  potasse ,  contre  les  kjrperlrophies 
des  ventricules  du  cœur,  commencées  en  1827,  ont  été  conti¬ 
nuées,  et  sont  poursuivies  encore  avec  tout  le  zèle  dont  il  est 
capable.  Malheureusement  les  effets  n’ont  pas  répondu  à  son 
attente,  au  moins  à  la  Salpêtrière;  car  chez  les  jeunes  gens 
qu’il  a  soignés  ,  soit  en  ville,  soit  à  l’Hôtel-Dieu ,  ce  médecin 
dit  avoir  obtenu  des  effets  surprenans  de  hautes  doses  d’iodure 
de  potassium  :  «Je  dis  surprenant,  ajoute-t-il,  parce  que  les 
signes  distinctifs  de  l’hypertrophie  ont  disparu,  mais  encore 
parce  qu'ils  ont  disparu  dans  un  temps  très  court  ,  en  général 
moins  d’un  mois»  (Jbid.,  p.  235.).  Voici  la  formule  qu’il  a  le 
plus  souvent  employée  ;  Solution  atrophique  :  ^  eau  distillée  de 
laitue,  8  onces;  eau  de  menthe,  2  gros;  iodure  de  potas¬ 
sium,  4  gros;  sirop  de  guimauve,  1  once:  une  cuillerée  à 
bouché  matin  et  soir  dans  un  peu  d’eau.  On  peut  doubler  la 
dose.  Si  l’hypertrophie  est  accompagnée  de  l’accélération  du 
mouvement  du  cœur,  M.  Magendie  fait  ajouter  à  la  solution  la 
teinture  alcoolique  de  digitale  a  la  dose  de  ï  ou  2  gros. 

M.  Barbier,  d’Amiens,  dit  qu’ayant  administré  l’iode  contre 
l’hyperti  ophie  des  parois  des  ventricules  du  cœur,  maladie'qui 
se  rencontre  fréquemment  à  l’Hôtel-Dieu  d’Amiens,  jamais  êe 
médicament  n’a  produit  les  effets  qu’il  en  espérait ,  bien  qu’il 
ait  eu  soin  de  ne  l’employer  que  dans  les  cas  où  l’hypertrophie 
était  seule,  et  où  elle  n’était  pas  associée  à  un  travail  d'irrita¬ 
tion  ou  de  phlogose  sur  le  cœur  ou  sur  le  péricarde  (  Traité  de 
mat.  méd. ,  t.  iv,  p.  665 , 4®  édit,  1837  ).  Précédemment  (1822), 
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il  avait  aussi  sans  succès  essayé  la  même  substance. contre  une 
hypertrophie  considérable  des  seins.  Le  docteur  Fingerhulh ,  de 
Esch,  dans  un  Mémoire  curieux  sur  l’hypertrophie  delà  glande 
mammaire,  conseille  l’usage  de  la  pommade  et  des  bains  iodés, 
de  préférence  à  l’administration  de  l’iode  à  l’intérieur;  mais  il  ne 
paraît  pas  fonder  de  grandes  espérances  sur  ce  moyen ,  qu’il 
associe  d’ailleurs  à  une  foule  d’autres  (Arch.  gin.  de  méd. ,  t.  il, 
p.  454 ,  3®  série).  Déjà ,  en  1825  ,  M.  le  docteur  Delfiz,  de 
Morlans ,  avait  employé  assez  heureusement  la  pommade  avec 
l’hydriodate  de  potasse  contre  l’hypertrophie  des  mamelles 
{Journal  de  physiologie  expérim.  et  path.,  t.  V,  p.  393). 

Signalé  comme  un  puissant  emménagogue  par  M.  Coindet , 
l’iode  a  été  conseillé  par  M.  Bréra,  conime  très  efficace  dans 
Y  aménorrhée.  «En  l’employant  contre  une  suppression  de  règles, 
chez  une  demoiselle  dont  il  ne  m’était  permis  en  aucune  ma¬ 
nière,  ditM.  Magendie  {loc.  c/t.,p.  224),  de  suspecter  la  bonne 
conduite,  il  est  survenu  un  avortement  au  bout  de  trois  se¬ 
maines.  «Chez  les  filles  chlorotiques,  MM.  Trousseau  et  Pidoux 
u’ont  obtenu  aucun  bon  résultat ,  tant  que  les  martiaux  n’a¬ 
vaient  pas  été  préalablement  administrés  ;  mais  lorsque  le  sang 
est  reconstitué ,  ajoutent-ils ,  l’iode  augmente  évidemment  le 
flux  menstruel,  elle  fait  apparaître  plus  tôt  quesi  l’ont  eût  laissé 
agir  la  nature.  Quand  les  femmes  sont  fortement  colorées ,  que 
les  règles  sont  peu  abondantes,  et  en  même  temps  douloureuses, 
l’iode,  il  est  vrai,  augmente  l’écoulement  du  sang,  mais  il 
augmente  en  même  temps  l’intensité  des  douleurs ,  et  cause 
quelquefois  des  métrites.  U  est,  au  contraire ,  parfaitement  utile 
chez  les  femmes  bien  colorées,  dont  les  règles  sont  peu  abon¬ 
dantes,  et  qui,  pendant  la  menstruation,  n’éprouvent  pas  de 
douleurs  utérines.  Dans  l’aménorrhée  proprement  dite,  et  dans 
la  dysménorrhée,  il  est  convenable  de  continuer  pendant  long¬ 
temps  l’usage  de  l’iode.  Il  faut',  pendant  deux  ou  trois  mois, 
donner  tous  les  jours  vingt-cinq  ou  trente  gouttes  de  teinture, 
ou  une  cuillerée  à  bouche  au  moins,  de  la  mixture  d’hydriodate 
de  potasse  conseillée  par  Wallace  (/ne.  cit. ,  p.  137  et  138). 

Le  docteur  Knùd  communiqua ,  il  y  a  quelques  années ,  au 
Journal  d’Hufeland,  la  découverte  qu’il  avait  faite  de  la  pro¬ 
priété  que  possède  Fiode  d’arrêter  la  sàlivation  mercurielle.  Le 
docteur  Kluge  a  employé  cette  méthode  avec  le  plus  grand 
succès  à  l’hôpital  delà  Charité  de  Berlin,  sur  dix-sept  malades  ; 
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la  douleur,  le  gonflement  des  glandes  ,  le  ptyalisme  et  les 
ulcérations  de  la  bouche  ont  cessé  au  bout  de  quatre  à  six 
jours  de  l’administration  de  l’iode,  à  la  dose  de  2  grains  par 
jour ,  et  progressivement  jusqu’à  4.  Voici  la  formule-  du  doc¬ 
teur  Kluge  :  ^  iode,  5  grains  ;  alcool  rectifié ,  2  gros  :  faites 
dissoudre,  et  ajoutez  :  eau  de  canelle,  2  onces  et  demie; 
sirop  simple,  demi-once.  On  donne  d’abord,  deux  fois  par 
jour,  une  demi-cuillerée  de  cette  solution  ,  puis  une  cuillérée 
entière  matin  et  soir  {Arch. gén.  de  méd. ,  t.  iv,  2®  série ,  p,  143). 
Le  docteur  Graves  a  obtenu  aussi  d’heureux  résultats  de  ce 
moyen  dans  le  même  cas,  à  la  dose  de  3  grains  le  premier  jour, 
de  8  grains  le  second  et  le  troisième,  de  16  grains  le  qua¬ 
trième  et  le  cinquième.  La  salivation  disparut  sans  que  le  ma¬ 
lade  atteint  d’une  pleuro-pneumonie  eût  éprouvé  la  moindre 
influence  fâcheuse  de  l’iode  portée  à  si  haute  dose  (  Lqnd. 
med.  chir.  Reeieiv  ;  cit.  dans  le  Journ.  des  conn.  méd.  chir. ,  t.  i , 
p.  374).  Faut-il  ajouter  que,  suivant  le  docteur  Mackall,  de 
Maryland,  l’iode  aurait  deux  fois,  au  contraire,  provoqué 
la  salivation  {Journ.  des  conn.  méd.,  t.  ni,  p.  370).  Chez  un 
homme  qui  avait  pris  2,864  grains  d’iode  en  quarante  jours,  sous 
forme  d’iodure  d’amidon,  on  fut  obligé  également  d’aban¬ 
donner  ce  médicament,  à  cause  d’une  salivation  qui  fut  aussi 
abondante  qu’aucune  de  celles  que  j’aie  vues  produites  par  le 
mercure,  dit  le  docteur  Buchanan.  Elle  ne  différa  d’une  saliva¬ 
tion  mercurielle,  qu’en  ce  qu’elle  fut  moins  opiniâtre,  et  cessa 
aussitôt  que  l’iode  cessa  d’être  administré  :«  Je  n’ai  jamais  vu  ce 
symptôme  aussi  prononcé;  mais  je  l’ai  observé  souvent  à  un 
moindre  degré  :  l’homme  quil’avait  éprouvé  avait  eu  auparavant 
plusieurs  salivations  mercurielles»  {Gaz.  méd.,  t.  v,  p.  5,  1837). 
Il  est  bon  de  noter  que  cette  dernière  circonstance  avait 
existé  aussi  chez  le  malade  du  docteur  Mackall,  qui,  pour  l’ex¬ 
pliquer,  suppose  qu’il  était  resté  dans  les  organes  digestifs  une 
certaine  quantité  de  mercure  non  absorbé;  et  que  l’iode,  par 
son  action  spéciale  sur  les  vaisseaux  lymphatiques ,  a  réveillé 
leur  énergie  et  fait  circuler  dans  l’économie  cette  substance 
restée  latente. 

Le  docteur  Stedmann  prétend  avoir  observé  chez  des  ma¬ 
lades  scrofuleux  soumis  au  traitement  par  l’iode ,  que  le  cuir 
chevelu  se  débarrassait  complètement  d’ écailles  et  d’ordures 
dont  il  était  couvert  depuis  long-temps,  et  que  les  cheveux,  au- 
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paravant  secs  et  terreux,  prenaient  un  beau  luisant  et  une 
souplesse  qu’ils  n’avaient  jamais  eus,  tandis  que  la  maladie 
scrofuleuse  elle-même  ne  recevait  du  traitement  aucune  espèce 
d’amélioration. Suivant  le  docteur  Clausel,  de  Nîmes, les  effets 
de  l’iode  auraient  été  encore  plus  favorables  sous  ce  rapport, 
chez  une  jeune  fille  atteinte  de  teigne  muqueuse,  puisque,  indé¬ 
pendamment  de  la  guérison  de  la  maladie,  obtenue  dans  l’espace 
d’un  mois  par  l’usage  cçmbiné  de  l’iode  à  l’intérieur,  et  des 
frictions  avecl’iodure  de  soufre,  les  cheveux  de  cette  enfant 
qui  étaient  roux  auparavant,  et  qui  avaient  été  rasés  deux 
fois  pendant  toute  la  durée  du  traitement,  repoussèrent  avec 
une  belle  couleur  de  châtain-clair  (  Rev.  mid. ,  t.  XLiii  et  xliv, 
p.  429  et  304). 

M.  Ricord a  publié,  en  1833,  quelques  observations  d’hydro¬ 
cèles  de  la  tunique  vaginale ,  guéries  par  l’emploi  de  la  teinture 
d’iode  (  de  1  à  6  gros  )  étendue  d’eau  (  3  onces  ) ,  et  appliquée 
sur  la  tumeur  à  l’aide  de  compresses  {Journ.  des eenn.méd.-chir., 
t.  I,  p.  140  ),  méthode  de  traitement  qui  lui  avait  déjà  réussi 
contre  les  tumeurs' dites  ganglions ,  on  kystes  qui  se  dévelop¬ 
pent  sur  le  trajet  des  tendons',  contre  l’hydropisie  des  bourses 
muqueuses  et  les  hydarthroses. 

M.  Velpeau ,  connaissant  les  essais  dont  il  vient  d’être  ques¬ 
tion,  pensa  que  les  résultats  seraient  encore  plus  favorables, 
en  se  servant  de  la  teinture  d’iode  (1  à  2  gros  par  once  d’eau) 
en  injection.  Au  mois  de  mai  dernier,  il  possédait  déjà  près  de 
quarante  faits  en  faveur  de  l’utilité  de  cette  méthode.  Pas  un 
accident  n’était  survenu  ;  tous  les  malades  avaient  guéri ,  et  la 
durée  moyenne  du  traitement  avait  été.  de  douze  jours  {voyez 
l’article  Hydrocèle  ,  pag.  480,  t.  xv  ). 

Le  docteur  A.  Manson ,  dans  son  ouvrage  que  nous  avons 
déjà  si  souvent  mentionné,  et  qui  atteste,  à  coup  sûr,  un  obser¬ 
vateur  judicieux,  arapporté  onze  observations  de  fistule  lacry¬ 
male,  dans  lesquelles  l’iode  lui  a  paru  agir  avec  une  grande 
efficacité  (  loc.  cit. ,  p.  273).  11  se  loue  également  de  l’emploi  de 
ce  moyen  dans  plusieurs  cas  de  surdité  fort  graves  (  p.  304  ),  et 
cite  huit  cas  de  dysphagies  dues  à  un  état  de  contraction  per¬ 
manente  de  l’œsophage,  considérées  comme  incurables,  qui 
témoignent  aussi  en  faveur  de  ce  médicament  administré  par 
des  mains  habiles  ( p.  325  ). 

Le  docteur  Buchanan,  de  Glascow,  soupçonnant  que  les  effets 
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.^élétères  de  l’ipde,  admiBistré  à  haute  dose,  étaient  dus 
moinf  à  l’iode  lui-même  qu’aux  combinaisons  qu’pu  lui  faisait 
subir,  a  cherebé,  dit-il,  une  préparation  qui,  sans  rien  faire 
perdre  à  la  vertu  de  ce  remède,  le  rendît  en  même  temps 
inpffensif  pour  les  organes  gastro-iutestinaux.  Dans  cette  vue, 
il  jeta  les  yeux  sur  Viodure  d'amidon,  qu’il  employa  d’abord  à 
faible  dose,  mais  qu’il  porta  ensuite  graduellement,  eu  égard 
à  l’inocuité  et  au  peu  d’effet  thérapeutique  du  remède ,  à  la 
dpse  exorbitante  d’une  once,  trois  fois  par  jour,  qui  représente 
soixante-douze  grains  d’iode.  Les  malades ,  au  nombre  de  trente- 
sept,  auxquels  il  lit  prendre  avec  succès  cette  préparation  , 
étaient  atteints  de  sj^philis ,  de  scrofules,  ou  dü affections  cuta¬ 
nées  chroniques,  telles  que  lepra  vulgaris ,  psonasis ,  impétigo, 
ichtlijrose  et  poirigo. 

M.  Buchanan  remplace  quelquefois  la  préparation  dont  nous 
yenons  de  parler ,  par  l’acide  hydriodique ,  formé  par  la  dé¬ 
composition  réciproque  de  l’acide  tartrique  cristallisé ,  et  de 
l’ipdure  de  potassium ,  au  moyen  de  l’eau.  Administré  d’abord 
à  la  dose  de  quelques  gouttes,  cet  acide  fut  donné  par  degrés, 
et  sans  inconvénient,  à  la  dose  d’une  demi-once,  et  même 
une  once,  trois  fois  par  jour,  c’est-à-dire,  deux  gros  d’iode  pur. 
D’après  l’observation  de  M.  Buchanan,  l’acide  hydriodique,  s’il 
est  pur,  ou,  ce  qui  revient  au  même,  s’il  ne  contient  pas  d'iode 
en  solution,  n’exerce  aucune  irritation  sur  le  tube  digestif, 
lorsqu’il  est  suffisamment  étendu  ;  en  outre ,  il  est  absorbé , 
pénètre  tous  les  tissus,  et  sort  parles  excrétions,  exactement 
comme  l’iode  administré  pur  ;  enfin  ses  propriétés  thérapeu¬ 
tiques  sont  les  mêmes  que  celles  de  cette  substance.  Le  médecin 
anglais  ajoute  ici  l’observation  suivante  :  l’acide  hydriodique 
pur  n’ayant  aucune  action  irritante,  peut  être  donnée  dans 
l’eau  ;  cependant,  comme  l’iode,  qu’il  contient  presque  toujours 
en  solution,  le  rend  irritant,  et  en  fait  une  préparation  ana¬ 
logue  à  la  solution  de  M.  Lugol,  qui  ne  peut  être  administrée 
qu’à  une  très  faible  dose,  il  le  fait  prendre  dans  une  solution 
d’amidon  comme  véhicule.  Par  ce  moyen ,  l’iode  de  l’acide  dé¬ 
composé  se  combine  avec  l’amidon ,  et  est  introduit  dans  l’éco¬ 
nomie  sous  la  forme  d’iodure  d’amidon. 

Enfin  M.  Bucbanan  a  aussi  administré  l’iodure  de  potassium 
à  très  haute  dose.  Il  le  donne  à  la  dose  d’un  gros  par  jour,  en 
une  seule  fois,  et  il  en  élève  la  dose  jusqu’à  deux  gros,  et  même 
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une  demi-once,  en  nepi'enant  d’autre  précaution  que  défaire 
boire  aux  malades  une  grande  quantité  de  boisson  délayante. 

Depuis  la  publication  de  ce  Mémoire ,  qui  a  paru  traduit ,  et 
par  extrait  dans  la  Gazette  médicale  (t.  V,  p.  2,  1837  ),  et  dans 
le  Bulletin  général  de  Thérapeutique  (  t.  xxii,  p.  42) ,  nous  n’avons 
point  eu  l’occasion  de  répéter  les  essais  du  docteur  Buchanan. 
M.  Baudelocque,  ayant  voulu  expérimenter  l’iodure  d’amidon 
à  l’hôpital  des  Enfans,  en  fit  demander  à  la  pharmacie  cen¬ 
trale;  mais  celui  qu’il  reçut  ne  contenait  que  douze  grains 
d’iode  par  once  d’amidon.  Avant  de  le  mettre  en  usage ,  nous 
dit-il,  j’en  fis  peser  une  demi-once,  qui  représente  un  volume 
considérable.  11  n’y  avait  pas  moyen  de  l’envelopper  et  de  le 
faire  avaler  ;  je  le  fis  mettre  en  pilules.  J’obtins  quarante  pilules 
grosses  comme  le  bout  du  doigt  :  impossible  de  faire  prendre 
chaque  jour  80 ,  puis  160  ,  puis  240  de  ces  énormes  bols  !  Il 
fallut  renoncer  à  ce  mode  d’administration.  Je  fis  préparer 
une  conserve  avec  du  sirop  simple  ;  cet  électuaire  ressemblait 
à  de  beau  cirage  anglais ,  que  les  enfans  ne  voulurent  pas 
avaler,  malgré  le  sirop.  J’essayai  alors  d’en  faire  une  bouillie 
avec  du  lait  et  du  sirop.  Je  fus  fort  étonné  de  voir  que  cette 
bouillie  prenait  une  couleur  d’un  blanc  grisâtre.  On  ne  dit  pas 
aux  enfans  avec  quoi  elle  avait  été  préparée,  et  ils  en  man¬ 
gèrent  sans  trop  de  répugnance  ;  deux  scrofuleux  en  prirent 
matin  et  soir  une  petite  assiétée  ;  la  dose  d’iodure  d’amidon  fut 
ainsi  portée  jusqu’à  une  once  et  demie  par  jour ,  par  chaque 
enfant  âgé  d’environ  dix  ans.  Je  dus  bientôt  interrompre  l’usage 
de  ce  remède ,  parce  que  le  nouvel  iodure  d’amidon  arrivé  de 
la  pharmacie  centrale  était  humide  :  la  bouillie  se  faisait  mal, 
conservait  une  couleur  bleuâtre  ,  et  les  enfants  la  prirent  en 
un  tel  dégoût,  qu’il  fut  impossible  de  leur  en  faire  manger  da¬ 
vantage.  Ils  n’en  prirent  pas  assez  long-temps  pour  qu’il  soit 
])ossible  déjuger  les  effets  qu’il  peut  produire.  Si  l’on  s’en  rap¬ 
porte  à  la  quantité  d’iodure  d’amidon  mêlée  à  la  bouillie ,  ils 
ont  pris  dix-huit  grains  d’iode  par  jour.  Mais  qu’est  devenu 
cet  iode  dans  la  bouillie  ?  s’en  est-il  évaporé  beaucoup ,  et  ce 
qui  est  resté  a-t-il  subi  quelque  combinaison  nouvelle?' C’est 
ce  qu’on  ne  sait  pas ,  et  ce  que  de  nouvelles  expérimentations 
pourraient  apprendre.  Au  résumé,  l’iodure  d’amidon  est  d’une 
administration  difficile,  pour  ne  pas  dire  impossible ,  aux  doses 
indiquées  par  le  docteur  Buchanan ,  et  chez  des  enfans  surtout. 


IODE  (bibuogr.).  109 

Comprend-on  qu’on  puisse  faire  prendre  tous  les  jours,  pendant 
trente  ou  quarante  jours,  deux  à  trois  onces  d’iodure  d’ami¬ 
don?  Il  y  aurait  d’ailleurs  beaucoup  à  faire  pour  prouver 
l’utilité  d’ingérer  une  proportion  d’iode  aussi  considérable! 

Ün  jeune  chimiste  distingué,  M.  Guérin,  a  préparé,  sur  la 
demande  de  quelques  médecins  étrangers,  de  Yiodure  d’ami- 
dihe  contenant  un  dixième  d’iode.  Cette  préparation ,  sur  la¬ 
quelle  M.  Lassaigne  avait  déjà  publié  quelques  observations  in¬ 
téressantes  {Journ.  de  chimie  méd.,  t.  ix-,  pag.  449,  648  et  705 , 
année  1835),  diffère  essentiellement  de  la  précédente  :  son  vo¬ 
lume,  beaucoup  moins  considérable,  et  sa  solubilité  dans  l’eau, 
en  rendraient  l’administration  facile  ;  nous  ne  connaissons  per¬ 
sonne  qui  en  ait  jusqu’ici  fait  usage. 

Après  avoir  passé  en  revue  (et  non  sans  en  omettre  ) 
cette  foule  d’affections  les  plus  diverses ,  contre  lesquelles 
l’iode  a  été  préconisé,  nous  terminerons  en  rappelant  ce  fait 
curieux  énoncé  par  M.  Donné ,  savoir,  que  la  teinture  d’iode  est 
le  meilleur  moyen  à  opposer  à  l’empoisonnement  par  la  mor¬ 
phine  ,  la  strychnine  et  autres  alcalis  végétaux ,  avec  lesquels 
il  forme  des  iodures  sans  aucune  action  nuisible  (  Joum.  de 
chim.  méd.  ^  1829,  p.  494  ). 

Il  résulte  en  définitive,  de  tous  les  faits  énoncés  sur  les 
propriétés  bien  constatées  des  préparations  d’iode ,  qu’elles 
sont,  en  général,  un  puissant  stimulant,  et  que  leur  admi¬ 
nistration  doit  toujours  être  dirigée  avec  discernement.  Il 
faut  s’abstenir  de  les  employer  lorsque  quelques  signes  d’in¬ 
flammation  se  manifestent  du  côté  des  voies  digestives;  car 
elles  pourraient  devenir  alors  des  irritâns  très  dangereux. 
Aussi,  dès  les  premiers  accidens  qu’on  observe,  il  est  néces¬ 
saire  de  suspendre  les  préparations  d’iode  pour  recourir 
aux  délayans,,  aux  mucilagineux  et  à  la  diète  lactée.  L’amai¬ 
grissement,  qui  a  lieu  quelquefois  pendant  leur  usage,  doit 
suffire  seul  pour  déterminer  le  médecin  à  en  discontinuer 
l’emploi ,  quand  bien  même  on  n’observerait  aucun  autre  dés¬ 
ordre  dans  les  fonctions  digestives.  Güersent  et  Blache. 
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IPEC.ACü.ANIÎA.  —  Sous  le  nom  ^ipécaciteinha  (Radix  ipe- 
cacuanhcé),  on  désigne  plusieurs  racines  exotiques  dont  la  pro¬ 
priété  commune  est  de  déterminer  le  vomissement.  Marcgrave 
et  Pison  sont  les  premiers  auteurs  qui,  vers  le  milieu  du  dix- 
septième  siècle ,  aient  parlé  de  l’ipécacuanha  dans  leur  His¬ 
toire  naturelle  et  médicale  du  Brésil.  Pison  cite  deux  espèces 
dont  les  racines  sont  également  employées  et  jouissent  des 
mêmes  propriétés  :  l’une  est  plus  petite,  croît  dans  les  prés, 
s’étale  et  offre  des  feuilles  lanugineuses,  et  une 'racine  blan¬ 
châtre  extérieurement,  de  là  le  noin  à’ ipecacuanha  blanca  qui 
lui  est  donné  par  les  Brésiliens;  l’autre,  dont  il  donne  une 
figure,  est  plus  élevée,  glabre;  sa  racine  est  noueuse,  brunâtre 
extérieurement,  et  légèrement  charnue;  elle  est  plus  active  que 
la  précédente ,  et  croît  particulièrement  dans  les  forêts  vierges. 
Les  Brésiliens,  au  rapport  des  deux  auteurs  précédemment 
cités ,  emploient  ces  racines  dans  une  foule  de  maladies ,  et 
toujours  avec  le  plus  grand  succès. 

Tels  sont  les  premiers  renseignemens  que  l’on  eut  sur  l’ipé¬ 
cacuanha,  à  l’époque  où  cette  racine  commença  à  s’introduire 
en  Europe.  Mais  ces  renseignemens  étaient  insuffisans  pour 
fournir  aux  naturalistes  les  moyens  de  reconnaître  les  plantes 
qui  la  produisent.  En  effet ,  la  description  de  Pison  et  de  Marc- 
grave  est  tellement  vague ,  si  peu  propre  à  caractériser  l’objet 
dont  ils  parlent,  que,  malgré  la  figure  assez  bonne  qui  l’ac¬ 
compagne  ,  aucun  botaniste  ne  put  déterminer  positivement  ni 
Dict.  de  Méd.  xvii.  8 
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le  genre  ni  l’espèce  de  plante  dont  cés  auteurs  avaient  Voulu 
parler.  De  là  le  vague  et  la  confusion  qui  ont  régné  pendant 
plus  d’un  siècle  sur  l’origine  de  l’ipécacuanha,  et  les  opinions 
diverses  qui  ont  été  émises  par  les  naturalistes  sur  cet  objet. 
Les  uns,  en  effet,  ont  cru  que  l’ipécacuanha  était  la  racine 
d'une  espèce  de  Paris  de  la  famille  des  Asparaginées  ;  les  autres 
celle  d’un  chèvre- feuille  {Lonicem)  ;  mais  le  plus  grand  nômbré 
des  auteurs  de  matière  médicale  l’ont  attribuée  à  une  espèce  de 
violette,  espèce  qui  n’était  pas  encore  déterminée,  ét  qui  fût 
plus  tard  désignée  pat  Linné  dans  Sa  Mantissa,  sous  le  nom  de 
Piola  ipecacuanha. 

Plusieurs  causes  ont  dû  contribuer  à  augmenter  cette  obscu¬ 
rité:  1"  le  soin  que  les  naturels  du  pays  ont  toujours  mis  à 
cacher  aux  Européens  les  plantes  officinales  dont  ils  nous  en¬ 
voyaient  les  produits;  2°  la  fraude  qui  ne  tarda  pas  à  s’intro¬ 
duire  dans  cette  branche  de  commerce.  En  'effet,  dans  les 
premiers  temps  de. son  introduction  en  Europe,  l’ipécacuanha , 
comme  tous  les  remèdes  nouveaux,  jouit  d’une  très  grande 
vogue ,  et  l’on  en  employa  des  quantités  considérables.  -Les 
marchands,  soit  au  Brésil,  soit  à  son  arrivée  en  Europe,  y 
mélangèrent  d’autres  racines  jouissant  aussi  de  la  propriété 
de  faire  vomir,  mais  généralement  moins  énergiques.  Dès  lors 
ripécacuanba  du  commerce  ne  fut  plus,  comme  autrefois,  la 
racine  d’une  plante  originaire  du  Brésil  dont  Marcgrave  et 
Pison  avaient  donné  les  premiers  la  description  et  la  figure, 
mais  un  mélange  de  racines  appartenant  à  des  végétaux  fort 
différcns. 

Tel  était  l’état  de  la  science  sur  cet  objet  quand  Mutis,  di- 
reeteur  de  l’expédition  botanique  de  Sanla-Fe  de  Bogota  ,  dans 
le  royaume  de  la  Nouvelle  -  Grenade  ,  fit  parvenir  à  Linné  ÿ 
en  1764,  la  description  et  la  figure  du  végétal  qui,  dans  eétte 
partie  du  Nouveau-Monde,  produisait  la  racine  d’ipécacuauha. 
Ces  précieux  renseignemeas  restèrent  inconnus  jusqu’en  1781, 
que  Linné  fils  publia  dans  son  supplément  la  description  de  la 
plante  de  Mutis,  sous  le  nom  de  Psy-chotria  emetiea.  11  crut, 
mais  à  tort,  que  cette  plante,  qui  croît  au  Pérou,  était  la 
même  que  celle  de  Marcgrave  et  de  Pison;  de  sorte  que,  de^ 
puis  cette  époque,  il  fut  généralement  admis  que  ripécacuanbâ 
du  commerce  était  la  raeine  du  Psychotria  emetiea. 

Cette  erreur  se  prolongea  jusqu’au  commencement  du  dix- 
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üeuviéme  siècle,  époque  où  le  docteur  Gomez ,  qui  avait  ob¬ 
servé  au  Brésil  la  plante  deTipécacuariha  ducôtninerce,  publia 
à  Lisboatie^  en  iSÔl,  une  thèse  où'il  là  décrivit  et  figura  sous 
le  nbni  de  Cdliic'ôdèâ  ïpec'acuahhà^  et  qu’il  distingua,  soit  de  l’t- 
Iséeâcüanba  du  Pérou  {Ps^chotnàemëtica);  soit  dè  ripécàcüânha 
blane  du  Brésil. Une  année  plus  tard,  Ërctteto;  ptOféssèurde 
botanique  à  l’université  dé  Coiitibre,  qui  avait  guidé  Gomëz 
ddus  ses  études bbtaniquès  sur  l’ipéeaCüanha,-  décrivit  et  flguta 
dé  nouveau  SoüS  le  ruême  nOrU  de  Üallicoccü  fpècacüdhhü  ^  daüs 
les  itaasâctîoiîS  de  la  société  Linnééüüe  de  LondrëSjpdur  1802, 
la  planté  qui,  au  Brésil,  fournit  le  véritable  ipécacuauhà  du 
eotniâeïée.  On  sut  dès  lors  que  deux-plantes  différentes  pro¬ 
duisaient  ripécacuanha;  mais  on  igUoraît  êncoré  à  qüels  éaraë- 
tèréS  on  pouvait  récounaître  auquel  de  Ces  deux  végétaux  se 
râppofrtaiefit  lês  diverses  éacinès  du  coUnnefcé,  quij  âî&si  que 
nô'üs  l’avons  dît,  étaient  Un  inélaûge  appartenant  à  plusieurs 
végétaux  différons.  Ce  fut  pour  éclaircir  ce  point  qtïê  M.  de 
Candollè  publia  èu  1804  un  üiémoiré  inséré  dànS  lé  pre¬ 
mier  Volum'e  des  Mémoires  de  la  Société  médicale  d’éftïtiia- 
tion,  où  il  démontra  que,  loin  d’être  uniquement  produites  pér 
lés  dèüx  Seuls  végétaux  décrits  par  Linné  fils  et  Brdterô,  les 
racines  répandues  dans  le  commercé  sous  le  nom  d’tpécacuariha 
provénàient  d’un  très  grand  nombre  de  plantes  de  geurèè  ét  de 
familles  différentes ,  telles  que  les  Rubiacées ,  lès  ViôlarîéëS , 
lès  ËuphOrbiacées,  les  Apoeynées,  etc. 

Déjà  l’on  avait  cherché  à  établir  quelque  distînctioiî  parmi  lès 
facinés  du  commercé,  et  c’est  d'après  la  cotileuf  qUè  l’OU  en 
avait  fait  trois  espèces  ;  savoir  :  ripécacuanha  noir  OU  brUn,'  îe 
gris  et  le  blanc.  Lé  premier  était  généralemeUf  râpporté  aù 
PsfôhoMa  tntetica;  le  second  au  CaÜicàccti  Ipecacudnha,  ^  et  te 
troisiènfe  âu  Vioîd  Ip'etatùânha.  Mais  cette  distinetioü,  UniqUé- 
ttlent  fondée  sur  la  Couleùr,  éstloiU  d’être  cônstante,  aiUsi  qUe 
flous  l’avoUs  prouvé  dans  un  mémoire  lu-  en  1818  à  la  Faculté^ 
de  tfié'décine  de  Paris  ,  et  imprirUé  dans  le  sixième  Volume  de 
s'ês  Bulletins.  Très  souvent  le  même  végétal  fournit  des  raciflès 
qui,  parla  variété  des  nuances  qu’elles  présentent,  peuVentêtre 
tàppôftées  âu  Psfchotria  ou  au  Calllcôtca.  La  eouleür  né  pêut 
donc  aucunement  servir  pour  distinguer  ces  deux  espèces,  ce  qui 
est  c'ep'èndaat  fort  important,  puisque  l’une  est  du  doublé  plus 
activé  qUé  l’autre.  Nous  avons  cherché  dans  leur  organisatiéu 
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même,  qui  n’est  point  sujette  à  varier,  les  moyens  de  les  dis¬ 
tinguer  avec  certitude  et  facilité,  et  nous  y  sommes  parvenu. 
En  effet,  les  racines  du  Psychotria  emetica  sont  cylindracées^ 
d’un  brun  plus  ou  moins  noirâtre ,  légèrement  sinueuses ,  étran¬ 
glées  de  distance  en  distance ,  et  striées  longitudinalement. 
Celles  du  Calticocca,  au  contraire ,  sont  allongées,  quelquefois 
rameuses,  d’un  brun  rougeâtre  ou  grises,  et  composées  d’un 
grand  nombre  de  petits  anneaux  saillans  et  irréguliers,  séparés 
par  des  étranglemens  étroits.  Nous  avons  donné  à  la  première 
espèce  le  nom  d’ipécacuanha  strié,  et  à  la  seconde  le  nom  d’ipé- 
cacuanha  annelé  :  ces  noms ,  tirés  de  l’organisation  même  de 
ces  racines,  nous  ont  paru  préférables  à  ceux  fournis  par  la 
couleur ,  qui  n’a  rien  de  fixe. 

Or,  ces  deux  espèces  étantjles  seules  qui  soient  répandues 
dans  le  commerce ,  et  par  conséquent  les  seules  dont  on  fasse 
usage  en  France,  c’est  d’elles  principalement  qu’il  sera  question 
dans  cet  article.  Néanmoins ,  pour  compléter  autant  que  pos¬ 
sible  l’histoire  des  ipécacuanhas,  nous  allons  énumérer  rapi¬ 
dement  les  principaux  végétaux  dont  les  racines  ont  reçu  le 
nom  d’ipécacuanha. 

Famille  des  RriBiACÉES.  C’esJ  à  cette  famille ,  si  intéressante 
par  le  grand  nombre  d’autres  médicamens  importans  qu’elle 
fournit,  qu’il  faut  d’abord  rapporter  les  deux  espèces  réelle¬ 
ment  officinales,  savoir  l’ipécacuanha  annelé  {Callicocca,  ou 
mieux,  Cephcelis  Jpecacuanka),  et  l’ipécacuanha  strié  (Psycho- 
tria  emetica).  Outre  ces  deux  espèces  principales,  cette  famille 
nous  offre  encore  plusieurs  autres  racines  employées  sous  le 
nom  d’ipécacuanba  dans  diverses  contrées  de  l’Amérique  méri¬ 
dionale.  Ainsi ,  au  rapport  de  MM.  Auguste  de  Saint-Hilaire  et 
Martius,  on  emploie  dans  diverses  parties  du  Brésil  les  racines 
du  Spermacoce  Poaya  et  du  Spermacoce ferruginea,  celles  du 
Rickardsonia  rosea,  du  Richardsonia  emetica,  et  du  Richardsonia 
scabra,  espèce  à  laquelle  on  a  réuni  le  R.  Brasiliensis  de  Gomez 
et  le  R.  pilosa  de  Ruiz  et  Pavon.  Cette  dernière  racine  a  même 
beaucoup  de  rapports  avec  l’ipécacuanha  annelé  ;  mais  les  an¬ 
neaux  qu’elle  offre  sont  beaucoup  plus  larges  que  ceux  de  cette 
espèce,  et  sa  saveur  est  moins  âcre.  C’est  cette  racine  qui  a  été 
décrite  par  Marcgrave  et  Pison  sous  le  nom  d! Ipecacuanha 
blanca,  et  qui  est  nommée  au  Brésil  Poaya  branca  ou  do  campo. 
Selon  Dandrada,  on  ferait  également  usage  des  racines  du 
Psyclwtria  herbacea. 
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Famille  des  violariées.  Les  ipécacuanhas  fournis  par  les 
plantes  de  cette  famille  ont,  en  général,  une  couleurblanchâtre, 
et  sont  beaucoup  moins  énergiques.  L’espèce  principale  est 
VIonidium  Ipecacuanha  de  Ventenat,  ou  Pombalid  ipéeacuanha 
de  Vandelli,  à  laquelle  il  faut  réunir  le  Viola  Jtoubou  d’Au- 
blet,  qui  n’en  est  pas  spécifiquement  différent.  Cette  plante 
croît  à  Cayenne,  et  par  intervalles,  sur  le  littoral  du  Brésil, 
depuis  le  fleuve  des  Amazones  jusqu’au  cap  Frio  ;  mais  on  ne 
la  revoit  pas  au  midi  de  ce  cap.  Ces  racines ,  employées  fré¬ 
quemment  à  Cayenne  et  au  Brésil ,  sont  d’un  blanc  pâle ,  cylin¬ 
driques,  allongées,  souvent  rameuses,  grosses  comme  une 
plume  à  écrire,  un  peu  tortueuses ,  offrant  quelquefois  des 
étranglemens  ou  des  intersections  plus  ou  moins  marquées. 
L’axe  ligneux  est,  en  général,  plus  épais  que  la  couche  corticale, 
et  plus  jaune;  la  cassure  est  assez  nette,  peu  résineuse;  son 
odeur  est  manifestement  herbacée  et  nauséeuse;  sa  saveur  est 
comme  amylacée,  d’abord  faible ,  mais  bientôt  un  peu  amère, 
et  surtout  d'une  âcreté  remarquable.  Nous  en  avons  fait  l’ana¬ 
lyse.  Voyez  au  second  paragraphe. 

M.  A.  de  Saint-Hilaire  a  fait  connaître  deux  espèces  nouvelles, 
qu’il  nomme  lonidium  Poaya  et  /.  indeconan,  et  que  les  habi- 
tans  des  provinces  intérieures  du  Brésil  emploient  pour  rem¬ 
placer  l’ipécacuanha  annelé.  On  peut  en  dire  autant  de  Yloni- 
dium  brevicaule  et  de  1’/.  urticcefolium  de  Martius,  enfin  du  Viola 
parvifiora  de  Linné  fils ,  qui  appartient  au  genre  lonidium.  On 
désigne  aussi  cette  dernière  plante  au  Pérou  sous  le  nom  d’ipé- 
cacuauha  blanc. 

Cette  propriété  émétique  des  Violariées  exotiques  se  retrouve 
également  dans  la  racine  dé  nos  violettes  indigènes ,  mais  avec 
moins  d’énergie.  Voyez  Violette. 

Famille  des  apocynées.  Les  genres  de  cette  famillè  sont 
généralement  remarquables  par  le  suc  blanc  et  laiteux  qu’elles 
renferment,  et  qui  leur  donne  des  qualités  âcres  et  plus  ou 
moins  irritantes.  Aussi  plusieurs  fournissent-elles  des  racines 
que  l’on  désigne,  dans  les  pays  où  elles  croissent ,  sous  le  nom 
d’ipécacuanba.  Tels  sont:  1®  le  Cynanehum  vomitorium  de  La.- 
marck,  ou  C.  Ipecacuanha  de  Willdenow ,  qui  croît  à  Ceylan  et 
à  Java,  et  qu’on  cultive  à  l’Ile  -  de  -  France;  2“  le  Cynanchum 
mauritianum  de  Commerson,  aux  îles  de  France  et  de  Bourbon; 
3°  le  Cynanchum  lœvigatum  de  Retz,  au  Bengale  ;  4“  le  Cynan- 
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cliuni  tpmensomm  de  Lamarck ,  dont  les  racines  sopt  emplpyées 
soiis  Je  pom  d’jpécacuanha  dans  les  hôpitapx  çl^  Ceyjan  ; 
bP  au?  Indes  orientales,  on  emploie  aussi  les  racines  du  Pm- 
ploca  emetica  de  Retz  ;  6°  enfin ,  aux  Antilles ,  Jes_  rapines,  dp  V-4*- 
clepias.  curm^viccf.  L.,  et  de  plusieprs  aptres  espèces  du  pipnie 
genre,  sppt  usitées  conipie  éptétidups,  et  désignées  cofp-. 
rnunémept  spus  le  nom  dp  fqux  ippççipuçmha  hruji. 

Famille  des  EüEHpseiAcps,  De  même  que  Ips  iVpQPyiées ,  les 
plaptgs  de  celte  famille  contiennent  un  suc  laiteux  d’upp  exr 
trenm  âpreté,  et  la  racine  de  plusieurs  euphorbes  est  employée 
cpmme  émétique  :  telle  est  celle  de  VEuphôrbji^  Jp^açu^nhfi- 
dans  l’ Amérique  septentrionale ,  de  VEuphorbia  Tiraciild  de 
Linné  au?  grandes  Indes ,  etp. 

Famille  des  rOLYpALÉES.  M.  Martius  a  décrit  et  figuré  dans  SQu 
Spççimen  materits  medicas  brasiliensis.  u4e  espèpe  dP  FP^Xë*^^ 
sous  le  nom  de  P.  Poaya,  dont  la  racine  est  vomitive,  f  i’iRStar 
de  ripépacuanha. 

Famille  des  ^çANXHAeÉES.  L&s  Euellia  tub.erp^a  et  fl.psitKla  ont 
des  racines  vomitives  qui  sont  emplftypes  aux  Antilles  SPus  le 
nom  d’ipécacuanba  bâtard,  . 

Il  nous  serait  facile  de  piter  encore  ici  un  grand  n,p,mbre 
d’autres  végétaux  dçut  on  a  fait  servir  les  racines  somme 
suecédanées  de  ripécacuanha;  mais  un  pareil  développement 
nous  entraînerait  trop  loin  du  but  que  nous  nous  proposons 
dans  pet  article,  qui  doit  avoir  pour  principaux  pfijefs  Ips  dÇHX 
Ipénacuaphas  du  commerce ,  l’ajinelé  et  le  strié. 

Nous  partagerons  en  trois  paragraphes  Thistoire  des  Ipéca" 
cuanbas  dp  commerce  ;  le  premier  comprendra  la  description 
abrégée  de  la  plante  qui  les  -fournit,  et  les  caractères  delà 
racine,  telle  qu’elle  nous  est  apportée  par  le  commerce  j  le  se, 
cond  sera  consacré  à  faire  connaître  les  résultats  de  l’analyse 
chimique  qui  a  été  faite  de  chacnne  de  ces  espèces,  fit  enfin, 
dans  le  troisième ,  nous  exposerons  le  m@de  d’t^ction  de  l'ipér 
cacuanba,  snr  l’écqnomie  aniniale,  elles  maladies  prinpipales 
cnnlre  lesquelles  il  a  été  employé, 

I,  Histçdse  naturelle  des  Ipécacuanhas.  —  IpécacoAHHA  AISKELÉ. 
—  Cpttp  fspèce  pst  sans  contredit  cpUe  qui  mérite  surtout 
de  non?  occuper,  étant  non-seulement  la  plps  active,  mais 
presque  la  seule  qui  soit  répandue  dans  le  pommorCC  ?  aussi 
sera-cç  ripécacuanha  annelé  que  nous  aurons  principalenienl 
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enyue  daus  Ja  trôiaième  aeçtioa,  quand  nous  traiterons  du 
ruode  d’açtiou  et  des  propriétés  médicales  de  l’ipécacuanha  en 
général.  C’est  cette  espèce  dont  Marcgrave  et  Pisoa  ont  parlé, 
et  dont  ils  ont  donné  une  description  et  une  figure  dans  leur 
Histoire  naturelle  et  médicale  dit  JBrésil. 

JL’ipéçacuanha  annelé  est  la  racine  d’un  petit  arbuste  qui 
croît  naturellement  au  Brésil ,  dans  les  bois  ombragés.  M,  Bro- 
tero,  qui  l’a  fait  connaître  le  premier,  l’à  rapporté  au  genre 
CalUcQçca  de  Schreber,  qui  est  le  même  que  le  tapagojnea 
d’Aublet  ou  Cephcelis  de  Swartz;  et  comme  ce  dernier  nom  a 
été  le  seul  adopté  par  les  botanistes,  nous  avons  donné  à  cette 
plante  le  nom  de  Çephmlis  Jpecacuanha.  Selon  M.  Auguste  de 
fiaint-Hilaire,  ce  précieux  végétal  croît  dans  les  forêts  humides 
et  ombragées  des  provinces  de  Fernambouc,  Bahia,  des  Mines, 
du  Saint- Esprit ,  de  Rio  de  Janeiro,  et  s’étend  vers  le  sud,  jus¬ 
qu’aux  environs  de  Guaratingueta,  dans  la  province  de  Saint- 
Paul.  II  est  surtout  abondant  dans  les  îles  du  Parahyba  et  sur 
les  bords  des  rivières  appelées  Rio-Xipoto  etPomba,  d’où  U 
s’en  fait  des  envois  considérables  à  Rio  de  Janeiro, 

Depuis  qu’on  a  bien  connu  ce  végétal ,  il  a  été  transplanté 
dans  d’autres  parties  de  l’Amérique  méridionale.  M-  de  Hum- 
boldt  l’a  vu  cultiver  au  Pérou  et  à  la  Npuvelle-Grenade,  au  sud 
'de  Narès;  en  sorte  que,  suivant  la  remarque  de  cet  illustre  na¬ 
turaliste,  l’ipécacuanha  qui  nous  vient  du  Pérou  >  et  qui  est  es¬ 
sentiellement  fourni  par  le  Psychçtria  emetica  de  Mutis ,  peut 
également  contenir  des  racines  de  Cephcelis^  puisque  cette 
plante  y  est  cultivée,  Res  caractères  diagnostiques  que  nous 
avons  donnés  de  ces  deux  espèces  les  feront  sur-le-champ  dis¬ 
tinguer,  puisque  la  première  est  simplement  striée  longitu¬ 
dinalement,  tandis  que  la  seconde  présente  des  anneaux  sail- 
1  ans  et  très  rapprochés  les  uns  des  autres. 

Re  Cephcelis  ipeeaeuanha  est  un  petit  arbuste  d’ environ  un 
pied  de  hauteur,  offrant  une  souche  ou  tige  souterraine  hori¬ 
zontale,  d’où  naissent  un  grand  nombre  d’espèces  de  tuber¬ 
cules  allongés,  rameux ,  marqués  d’impressions  annulaires  très 
rapprochées.  Ra  tige  est  toujours  simple,  offrant  inférieurement 
la  cicatrice  des  feuilles  qui  sont  tombées  et  les  stipules  qui  les 
accompagnaient.  Res  feuilles  sont  opposées,  portées  sur  de  cour¬ 
tes  pétioles ,  ov&les ,  acuminées ,  entières,  Res  stipules  sont  dé¬ 
coupées  dans  leur  hord  supérieur  en  cinq  ou  six  lanières 
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étroites;  de  même  que  la  partie  supérieure  de  la  tige,  ces  sti¬ 
pules  sont  velues.  Les  fleurs  sont  très  petites,  blanches,  réu¬ 
nies  en  un  capitule  pédoneulé,  qui  semble  être  en  quelque 
sorte  la  continuation  de  la  tige.  Le  fruit  est  pisiforme,  légère¬ 
ment  charnu,  contenant  deux  noyaux. 

Telles  que  le  commerce  nous  les  apporte  du  Brésil ,  les  ra¬ 
cines  d’ipécacuanha  annelé  sont  ordinairement  de  la  grosseur 
d’une  plume  à  écriré ,  allongées ,  irrégulièrement  contournées , 
simples  ou  rameuses ,  offrant  de  petits  anneaux  saillans  iné¬ 
gaux,  très  rapprochés  les  uns  des  autres,  ayant  environ  une 
ligne  d’épaisseur,  séparés  par  des  enfoncemens  moins  larges. 
Les  racines  sont  formées  de  deux  parties,  savoir,  d’un  axe  li¬ 
gneux  ,  plus  ou  moins  frêle,  et  d’une  couche  corticale  beaucoup 
plus  considérable.  Elles  sont  compactes,  cassantes,  lourdes; 
leur  cassure  est  brunâtre,  manifestement  résineuse  dans  la 
partie  corticale,  leur  saveur  herbacée,  un  peu  amère  et  assez 
âcre,  leur  odeur  faible,  mais  nauséeuse,  surtout  celle  de  la 
poudre. 

Relativement  à  sa  coloration  extérieure,  cette  espèce  pré¬ 
sente  trois  variétés  principales,  savoir  :  1°  L’ipécacuanha  annelé 
brun ,  qui  est  la  plus  abondante  dans  le  commerce  et  la  plus 
énergique  :  on  la  désigne  quelquefois  sous  le  nom  d’ipéca¬ 
cuanha  noir;  M.  Pelletier,  dans  son  analyse  chimique,  l’a  dési¬ 
gnée  sous  le  nom  d’ipécacuanha  brun,  et  la  croyait  fournie  par 
le  Psychotria  emetica.  2“  La  seconde  variété  est  l’ipécacuanha  an¬ 
nelé  gris;  son  épiderme' est  d’un  gris  cendré.  3°  L’ipécacuanha 
annelé  rouge.  Ces  trois  variétés  appartiennent  évidemment  au 
genre  Cephœlis,  ainsi  que  je  m’en  suis  assuré ,  et  ainsi  que  cha¬ 
cun  peut  s’en  convaincre  en  examinant  leur  organisation  et  la 
comparant  à  celle  des  racines  du  Psyckotria  emetica.  Voyez  j 
pour  leur  analyse  ehimique ,  le  second  paragraphe. 

Ipécacüanha  strié.  —  Cette  espèce  est  bien  moins  répandue 
dans  le  commerce ,  et  bien  moins  énergique  que  la  précédente. 
C’est  sur  elle  que  Mutis  de  Santa-Fé  de  Bogota  envoya  à  Linné 
des  renseignemens  précieux ,  qui  ne  furent  publiés  que  long¬ 
temps  après  par  le  iils  de  cet  illustre  naturaliste.  Aujourd’hui 
cette  espèce  est  excessivement  rare  dans  le  commerce  européen; 
tandis  qu’il  paraît  que  c’est  presque  la  seule  qu’on  emploie  au 
Pérou  et  dans  la  Nouvelle- Grenade.  Elle  est  produite  par  le 
PsycSwtna  emetica  de  Mutis,  petit  arbuste,  qui,  par  son  port, 
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ressemble  beaucoup  au  Cepkælis  Ipécacuanha,  et  qui,  comme 
ce  dernier,  appartient  à  la  famille  naturelle  des  rubiacées. 

La  racine  du  Psychotria  emetica  .est  une  souche  presque  ho¬ 
rizontale  ,  d’où  s’élève  une  tige  d’un  pied  à  un  pied  et  demi  d’é¬ 
lévation,  cylindrique,  et  finement  pubescente.  Les  feuilles 
sont  opposées,  lancéolées,  aiguës;  les  stipules  sont  dressées, 
entières.  Les  fleurs  sont  petites,  blanches,  formant  des  espèces 
de  petites  grappes  courtes  à  l’aisselle  de  chacune  des  feuilles. 
Les  fruits  sont  ovoïdes,  couronnés  par  les  dents  du  calice,  et 
contiennent  deux  noyaux.  Les  racines  de  l’ipécacuanha  strié 
sont  cylindracées,  le  plus  souvent  simples ,  de  la  grosseur  d’une 
plume  de  cygne,  non  rugueuses,  offrant  de  distance  en  distance 
des  espèces  d’étranglemens  ou  d’intersections  circulaires  pro¬ 
fondes,  éloignées  les  unes  des  autres;  leur  épiderme  est  d’un 
brun  foncé,  formant  des  stries  longitudinales;  leur  cassure 
brune-noirâtre,  peu  résineuse  ;  leur  couche  corticale  est  moins 
cassante  qUe  dans  l’espèce  précédente;  l’odeur  presque  nulle; 
la  saveur  fade ,  nullement  amère ,  à  peine  âcre. 

D’après  ces  caractères ,  on  voit  qu’il  est  impossible  de  con¬ 
fondre  les  deux  espèces  d’ipécacüanha  que  nous  avons  dési¬ 
gnées  sous  les  noms  ^ ipécaeuanha  ànnelé  et  ÔLipécacuanha  striée 
et  que  ces  dénominations,  tirées  de  leur  structure,  sont  bien 
préférable  à  celles  qui  n’étaient  basées  que  sur  leur  coloration 
extérieure. 

IL  Analyses  chimiques  et  préparations  de  Vipécacuanha.  — 
Ce  médicament  a  été  l’objet  des  reeherches  d’un  grand  nombre 
de  chimistes- distingués,  parmi  lesquels  nous  citerons  Boulduc, 
Lassone  fils,  MM.  Henry,  Masson-Four  et  Irvine.  Mais  le  tra¬ 
vail  le  plus  important  sur  ce  sujet  est  sans  contredit  celui  que 
W.  Pelletier  a  publié  en  1817,  et  dont  les  résultats  ont  été 
consignés  dans  le  Bulletin  de  pharmacie.  Nous  avons  également, 
dans  notre  Histoire  naturelle  et  médicale  des  diverses  espèces 
d’ipécacuanha  du  commerce,  repris  ce  travail,  et  nous  sommes 
presque  arrivés  aux  mêmes  résultats  que  M.  Pelletier.  Le 
but  et  le  plan  de  cet  ouvrage  ne  nous  permettant  pas  de  dé¬ 
crire  ici  les  différens  procédés  chimiques  à  l’aide  desquels  on 
est  parvenu  à  une  analyse  exacte  des  divers  principes  contenus 
dans  la  racine  d’ipécacuanha  ,  nous  nous  contenterons  d’en  of¬ 
frir  les  résultats. 

Ce  qui  distingue  surtout  l’analyse  de  M.  Pelletier  de  celles  de 
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^spré)i®6esseurs,  ç’est  la  découverte  d’ua  principe  imniédiat 
nouveau,  de  uatyre  alcaline,  qu’il  a  nomwé  émétine,  et  qui  e.st 
çertaineînent  )e  principe  actif  de  ripécacuanha.  Voici  le  résul¬ 
tat  des  diyerses  analyses  faites  par  M,  Pelletier  .et  par  nous, 
JJipécaçuquha  dmiplé  [Cephfelisipecacuanha,  Rieti.)  a  fourni  : 
émétine,  16;  cire,  matières  grasses  de  différente  nature,  1,2; 
madère  résineuse,  1,2;  gopime  et  matières  salines ,  2,4;  ami¬ 
don,  53;  matière  animale  albumineuse,  2, 4;  ligneux  ^  12,5  ;  acide 
gallique,  des  traces;  total  100  parties. 

.  L’analyse  de  l’ipécacuanha  strié  {Psychotria  ernetica)  ne  dif¬ 
fère  sensiblement  de  la  précédente  que  parla  quantité  d’émé¬ 
tine,  qui  est  moitié  moindre  que  dans  l’ipécacuanha  anpei®r 
Dans  la  première  analyse  faite  par  M.  Pelletier,  cet  habile 
chimiste  n’était  pas  parvenu  à  obtenir  l’émétine  pnre  ;  elle  était 
sous  la  forme  d’un  extrait  brunâtre;  mais  ayant  repris  son  tra¬ 
vail,  il  l’a  privée  de  toute  matière  étrangère.  Elle  est  alors 
blanpbe,  pulvérulente,  inaltérable  à  l’air,,  et  d’une  actjyjté 
beaucoup  plus  grande.  La  préparation  de  l’é.métine  repose  sur  la 
propriété  qu’ont  réiher  et  l’alcool  d’enlever  à,l’ipé.c,acuanha  les, 
matières  grasses ,  cireuses  et  résineuses  qu’il  contient.  On  traite 
donc  successivement  par  ces  menstrues  ripécacuanba  en  pou¬ 
dre;  on  réduit  les  dissolutions  à  l’état  d’extrait,  et  on  traite  le 
résidu  par  la  magnésie  calcinée ,  qui  absorbe  l’acide  gallique. 
Le  précipité,  qui  contient  l’émétine  mise  à  nu  et  mêlée  avec  la 
magnésie  en  excès ,  est  lavé  à  l’eau  froide  pour  enlever  la  ma¬ 
tière  cplGranté,  puis  traité  par  l’alcool  rectifié,  qui  dissout  l’é- 
raétine;  pn  obtient  ensuite  cette  substance  par  la  concentra¬ 
tion  des  liqueurs  alcooliques.  L’émétine  pure  est  composée,  d’a¬ 
près  l’apalyse  de  MM.  Pelletier  et  Dumas  ;  de  carbone  64,67  ; 
azgte,  4,00;  hydrogène ,  7,77  ;  et  oxygène,  22,95. 

L’ipéc.acuanha  s’administre  sous  différentes  formes,  La  plus 
usitée  est  sans  contredit  la  poudre.  Pour  la  préparer,  il  faut 
d’abprd  mpuder  avec  soin  les  racines,  puis  ou  les  çpnçasse 
dans  un  murtier  de  fer.  Par  cette  première  opération,  on  dé¬ 
tache  la  couche  corticale ,  qui  est  plus  friable  que  l’axe,  Qp  re¬ 
tire  ce  dernier,  qui  est  beaucoup  moins  actif,  et  l’op  oontinue 
la  pulvérisation.  Cent  parties  de  bon  ipéeaçuanha  appelé  don¬ 
nent  enyirpn  quatre-yingts  parties  de  substance  corticale ,  qui 
se  réduit  en  poudre.  Cette  poudre  est  d’une  coplèur  fauvc-gri- 
^tre  très-plaire  ;  son  odeur  est  extrêînomÇOt  nauséabonde  et 
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4és9gré9We,  §av§ur  âcre  et  amère:  aussi  beaucoup  de  per- 
sgpnes  ftÇ  peüyeatT§lleg  la  supporter;  Il  faut  alors  eu  masquer 
l’gdeup  et  la  saveur  par  une  gau  distillée  gderanle  et  un  peu 
de  sirop.  Cette  précaution  est  presque  iQujours  indispensafelfi 
quand  ou  administre  la  poudre  d’ipéeaeuanha  au*  çnfans.  §a 
dose  es4  variable  suiTaut  l’âge  et  la  dispesitiQu  particulière  du 
sujet,  et  suivant  le  but  qu’on  se  propose.  Chez  un  aduUe,  gO  à 
25  grains  suffisent  pour  provoquer  le  vomissement.  11  gst  non- 
venable  de  partager  cette  dose  en  deux  ou  trpis  parties,  que 
l’on  fait  prendre  supcessiyement  de  quart  d’beure  en  quart 
d’heure,  qJn  à  trois  grains  de  la  poudre  dans  une  cuillerée  à 
bouebe  d’eau  sucrée ,  suffirent  pour  faire  vomir  un  enfant  de 
deux  à  quatre  ans.  0n  a  remarqué  que,  che?  les  enfans ,  on  pou¬ 
vait  augutenter  la  dose  dans  là  proportion  de  deux  grains  par 
apnée.  Néanuipins  îa  dose  doit  toujours  être  déterniinég  d’après 
la  susceptibilité  individuelle  des  nialades. 

Quelquefois  on  a  donné  la  poudre  d’ipécacuanha  ,  non  pour 
provoquer  le  vorpissemept,  mais  pour  anjenerune  diaphorèsp, 
ou  une  sorte  de  révulsiori  vers  un  autre  point.  Pans  cg  cas,  ellg 
doit  être  adfPinistrée  à  doses  réfractées ,  g’est-à^dirfij  en  pgfite 
quantité,  mais  répétées  fréquemnaent.  Aipsi  on  en  prescrira  qn 
adeus grains,  tous  Igs  quarts  d’heureou  toutes  Jgs  demi-benres, 
dans  une  potion  gomînèusg  ou  autrg.  üpg  infusion  d’uP  à  deux 
gros  d’ipécacuanha  concassé,  dans  dix  à  douze  onces  d’caU^OSt 
rppins  désagréable  et  aussi  efficace  que  la  poudre  administrée 
en  suspensiou  dans  up  liquide. 

pes  pastilles  sopt,  après,  la  poudré,  la  préparation  d’ipéca- 
cuanba  dont  pp  fait  le  plus  fréquepimept  usage,  Elles  se  prépa¬ 
rent  »^eg  du  sucre,  de  la  gocamg  adragant  gt  de  ripépaguapha 
en  ppudre,  dans  des  proportions  telles,  que  chaque  pastille,  qui 
pèse  environ  huit  à  dirt  grains,  contient  un  quart  ou  au  plus  un 
demi-grain  d’ipécaeuanha.  On  en  prend  ordinairement  plusieurs 
dans  le  cours  de  la  journée,  Quelquefois  op  provoque  le  vp- 
tnissepient  efiez  les  enfaus  eu  leur  en  donnant  deux  ou  trois  dg 
suite ,  }e  matin  à  jeun,  , 

La  poudre  d’ipécacuanha  entre  dans  plusieurs  préparations 
officinales,  parmi  lesquelles  nous  citerons  la  poudre  de  Dower, 
la  poudre  vçunHive  d’Helvétius,  etc. 

Quant  nu  wop.  d’ipéc^uapjia,  ou  le  prépare  de  deux  iqnr 
uières  différentes,  savoir,  au  moyeu  derinfnsion  aqueuse  et  du 
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macéré  alcoolique.  Celui  qu’on  obtient  par  ce  dernier  moyen 
est  beaucoup  plus  efficace  que  le  premier,  et  devrait  générale¬ 
ment  lui  être  préféré.  A  la  dose  d’un  à  deux  gros,  il  peut  dé¬ 
terminer  le  vomissement  chez  les  enfans.  Cette  dose  devrait 
être  portée  à  une  once  pour  un  adulte.  Mais  on  ne  l’emploie 
guère  que  pour  les  enfans.  Le  sirop  délayé  dans  de  l’eau  agit 
comme  laxatif.  * 

De  l’émétine.  —  ün  des  grands  avantages  de  l’émétine,  c’est 
d’agir  avec  énergie  à  des  doses  dix  ou  douze  fois  plus  faibles 
que  l’ipécacuanha,  et  de  ne  point  avoir,  comme  la  poudre!  de 
ce  dernier,  cètte  odeur  nauséabonde  si  repoussante  pour  la 
plupart  des  individus  :  elle  est  simplement  amère.  L’émétine 
étant  soluble  dans  l’eau,  on  peut  l’administrer  directement 
dans  ce  liquide.  La  dose  de  l’émétine  pure  et  blanche  est  de 
deux  grains  pour  un  adulte.  On  les  fait  dissoudre  dans  six  à 
huit  onces  d’eau,  que  l’on  édulcore  encore  avec  un  sirop 
agréable,  et  que  l’on  fait  prendre  en  trois  doses.  On  peut  égale¬ 
ment  préparer  un  sirop  et  des  pastilles  d’émétine,  propres  à 
remplacer  les  pastilles  et  le  sirop  d’ipécacuanha. 

III.  Propriétés  médicales  de  l’ipécacuanha.  —  Marcgrave  et 
Pison,  ainsi  que  nous  l’avons  dit  précédemment,  furent  les 
premiers  qui,  vers  le  milieu  du  dix-septième  siècle ,  signalèrent 
les  propriétés  de  l’ipécacuanha,  principalement  dans  le  traite¬ 
ment  de  la  diarrhée.  Malgré  les  éloges  qu’ils  donnèrent  à  cette 
nouvelle  substance,  son  usage  se  répandit  lentement  dans  la 
pratique  médicale.  En  1672,  un  médecin  nommé  Legras,  qui 
avait  fait  trois  fois  le  voyage  d’Amérique,  rapporta  avec  lui 
une  certaine  quantité  d’ipécacuanha,  qu’il  déposa  chez  un 
pharmacien  très  renommé.  Celui-ci  l’administra  à  des  doses 
tellement  fortes ,  qu’il  en  résulta  quelques  accidens.  L’usage  du 
médicament  fut  totalement  abandonné.  Environ  quatorze  ans 
après,  vers  l’année  1686,  un  négociant  français,  nommé  Gre¬ 
nier,  revenant  d’Espagne,  en  rapporta  à  Paris  près  de  cent  qua¬ 
rante  livres.  Pour  favoriser  le  débit  de  ce  médicament,  il  s’ad¬ 
joignit  Adrien  Helvétius,  médecin  renommé  de  la  ville  de 
Reims ,  qui  se  chargea  de  le  prescrire  et  d’en  surveiller  avec 
soin  l’administration.  Les  premiers  essais  d’Helvétius  ayant  eu 
du  succès ,  il  obtint  de  Louis  XIV  de  les  continuer  à  l’Hôtel- 
Dieu  de  Paris ,  où,  par  l’expérience  même,  il  constata  les  effets 
avantageux  de  la  racine  ds  Brésil,  surtout  contre  la  diarrhée. 
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Le  remède,  jusqu’alors  tenu  secret,  fut  acheté  par  le  roi,  et  la 
connaissance  en  fut  rendue  publique.  C’est  depuis  cette  époque 
que  l’usage  de  l’ipécacuanha  fut  réellement  introduit  en 
France,  et  répandu  bientôt  après  dans  les  autres  contrées  de 
l’Europe. 

L’ipécacuanha  réduit  en  poudre,;et  mis  en  contact  avec  une 
membrane  muqueuse ,  agit  différemment,  suivant  la  dose  à  la¬ 
quelle  il  est  administré.  Si  la  dose  est  peu  considérable ,  il  im¬ 
prime  aux  organes  avec  lesquels  il  est  mis  en  contact  une  ac¬ 
tion  tonique  et  astringente  plus  ou  moins  intense.  Si,  au 
contraire,  on  le  donne  à  des  doses  plus  élevées,  ou  qu’on  l’ap¬ 
plique  immédiatement  sur  une  membrane  muqueuse,  sans  l’é¬ 
tendre  dans  un'  véhicule  conver^ble,  il  agit  alors  comme  un 
irritant  local.  Ainsi  c’est  un  sternutatoire  puissant  lorsqu’il  est 
placé  sur  la  membrane  pituitaire;  s’il  est  ingéré  dans  l’estomac 
il  détermine  le  vomissement.  Quelquefois  l’irritation  ne  se  borne 
pas  à  l’estomac  ;  elle  s’étend  aux  autres  parties  du  canal  ali¬ 
mentaire  ,  et  l’on  voit  l’ipécacuanha  agir  comme  purgatif. 

L’inspiration  de  la  poussière  d’ipécacuanha  a  quelquefois  dé¬ 
terminé  des  accidens  fort  graves.  Ainsi,  il  est  rapporté  dans  le 
Magazin  de  Rust  l’exemple  d’un  homme  qui ,  ayant  pulvérisé 
pendant  trois  heures  de  la  racine  d’ipécacuanha,  éprouva  de 
violéns  accès  de  suffocation  (Arch.  gén.  4e  méd. ,  t.  xxv,  p.  263). 

L’une  des  propriétés  les  mieux  constatées  de  ce  médicament 
est  sans  contredit  celle  de  déterminer  le  vomissement  ;  c’est 
même  pour  cet  effet  qu’on  l’emploie  le  plus  souvent.  Cependant 
l’ipécacuanha  est  un  émétique  infidèle  :  cela  peut  dépendre  de 
la  mauvaise  qualité  du  médicament.  Cette  substance  exotique, 
d’un  prix  assez  élevé,  est  quelquefois  sophistiquée  ou  mélan¬ 
gée  avec  d’autres  substances  bien  moins  énergiques.  Dès  lors, 
un  individu  qui  n’aurait  pas  vomi  avec  un  pareil  ipécacuanha,  le 
pourrait  probablement  très  bien  avec  le  même  médicament  pur. 

Cette  sophistication  est  même  très  fréquente.  Quand  je  m’oc¬ 
cupais  de  l’analyse  de  l’ipécacuanha  pour  la  Dissertation  que 
j’ai  publiée  sur  ce  médicament ,  j’achetai  chez  un  droguiste 
une  livre  d’ipécacuanha  en  poudre  :  l’ayant  analysé  avec  soin, 
nous  n’y  trouvâmes  aucune  trace  d’émétine,  mais  une  substance 
rougeâtre  qui  se  précipitait  rapidement  au  fond  de  l’eau,  et  que 
nous  reconnûmes  pour  du  kermès  minéral.  Souvent  aussi  on 
emploie  des  genres  d’ipécacuanha  qui  ne  contiennent  pas  la 
même  quantité  de  principe  actif. 
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Quelques  praticiens  prétendent  que  Tipécacuanha  agit  plus 
sâtèmérit  pàf  dusê  de  six  grains  répétéé ,  que  par  üÉié'seulè 
dbsé  très  forte. 

L'ipée'âéûâüha ,  adnïîîîistré  éb'fliriië  voniitîf ,  àgii  dé  détîx  inà- 
nières  différentes  :  1“  comme  simplement  évacuant,  T  CbiUmè 
évâcUâüt  ét  dérivatif  k  la  fois.  Mâts  cofrutieCe  UtUde  d’àciion  est 
cUnItUün  à  toutes  les  âutfe'S  tStibstàücës  voiuitivès ,  üôUs  rën- 
Téydhs  âü  lùo't  VoHitiF  pour  les  détails  qui  âjtfjaftîéùnent  à 
cette  faédicâtiôn.  Au  inêmè  article,  il  sétà  eiâmîîté  s’il  est  toti* 
jUurS  indifférent  d’empfôyef  ripécâeuanha  oti  le  tarifé  stibié 
cUftim'ë  vUinitlf.  So'uvènt  oti  ëmpfoie  l’ipécactiànhà  à  dès  dUsës 
nôù  asSé2  éunsidérâblès  pour  détérmiUèf  lè  vdfUîSSèniènt ,  tuâis 
propres  à  produire  des  nausées  et  des  vomituritiotis.  C’est  peut- 
être  à  eef  effet  qu’on  doit  attribuer  les  prapriétés  anti-dysëii- 
iéfiqüê  et  expectorante  de  ëettè  sûbstâuee,  paf  l'irritatidn  doUt 
î’éstdmâc  êst  lé  siège ,  ét  qui  eSt  défiVatiVë  dâtiSun  è'âS,  et  éïct- 
tàtrice  de  l’action  dés  brôncbës  dâtis  l’âüttë. 

Nous  avons  déjà  dit  précédëmfnënt  que  ripécaCUânbà  adtttf- 
nistré  à  faibles  dosés,  mais  fréqUefiîment  répétées,  èiéréait 
une  action  tdfiiqüë  sUr  le  système  des  mémbratres  muqUeuséS. 
Èst-ee  à  cê  mode  d’agir  que  l’dn  doit  lés  succès  qui  lui  soiit 
attribués  dans  lés  circonstances  Suivantes?  NdüS  en  dUütonS. 
Marcgrave  et  PiSôn  ôîit  béaucdUp  vauté  ses  effets  méryeilleUx 
dans  la  diarrhée,  et,  depuis,  du  l’a  érûpldÿé  avec  avantage  dans 
celte  maladie ,  quand  toutefois  ôn  â  su  l’adUnUistrer  dàôs  dés 
cireôastànceS  favorables.  Eù  êffet,  quelques  auteurs  avaieUt 
avancé  que  l’ipécâc'üanbâ  était  te  véritable  spécifique  dè  la 
dysenterie.  Cette  assertion  est  êntièfëinent  faUSsé;-  seulement, 
dans  certains  cas,  l’ipécàciianliâ  a  pu  étré  Utile;  mais  Cette 
subsfâUce  est  loin  dé  l’être  dans  tous  (  Voféz  Dyséj^erie).- 

L^ipéeàcüânbâ  a  joui  aussi  d’une  âsséz  gràndé  vôguè  da'ùs  le 
tr'aitéfnênt  de  la  péritdnilè  qui  sürvîênt  â  la  sUifè  des  éd'ucheS. 
C’est  Surtout  à  DdulcCt,  médècin  de  rHôtél-îtieu  de  Paris,  que 
sont  dues  le  plus  grand  nômbré  d'obsefvâtionS  à  cêt  égard. 
Mais  l’usage  de  cétté  substance ,  qui  n’agit  pas  âütreméiit  que 
comme  émétiqûë ,  ést  loin  dé  présenter  tous  les  avantagés  qü’dfi 
Ini  a  attribués  ,  et  a  souvent  dés  èffêts  funestes  (voyéz  PÉRftd- 
liiTÉ,  PoéRPérale  (fièvré). 

L’ipéCaCuanhâ  est  éniploÿé  fréquemînent  dans  lé  catàrrlrê 
pulmonaire  chfdniqüe.  fl  paraît  principâleîUênt  agir  eiï  faefli- 
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tant  l’extipétioa  des  matières  épaisses  qui  s’amassetit  dâûs  lés 
brônebes ,  et  qui  ^  par  leur  présence  et  la  gêne  qa’elles  oéca- 
sionneut,  deviennent.la  cause  de  la  toux  qui  fatigue  si  éruelle- 
mént  les  malades.-  Dans  céi  cas,  on  emploie'  généralement  de  pré- 
féreûce  les  pastilles  d’ipécaeuanha.  C’est  probablement  de  la 
même  manière  que  ce  médicament  agit  dans  là  eOqtfeluehe  éft 
le  croup,  maladies  éontré  lesquelles  on  l’emploie  assez  fréquem¬ 
ment  ,  mais  dont  il  ne  doit  pas  être  considéré  comme  le  séiil 
remède ,  ainsi  que  l’ont  vouln  quelques  auteurs. 

Outré  les  différéns  eaS  Cités  précédemment,  et  oit  t’émplôîi  dé 
ripécâcuanha  estprescrit  par  presque  tous  les  praticiens,  il  en  est 
encore  un  grand  nombre  dans  lesqnets  il  à  été  singalièrémetrt 
vanté.  Aasheim,  dans  les  Mémôifes  de  la,  Sôcîélé  de  CopenhàguÉ , 
Bergius ,  dans  sa  Maiiète  médicale,  prétendent  en  avoir  retiré 
de  très  bons  effets  dans  différentes  hémorrhagies^  d’autres 
dans  la  phthisie  pulmonaire.  Quels  remèdes ,  éd  effet,  n’â-t-cJa 
pas  employés  contre  cette  funeste  maladie  !  Mais  eOmme  Cér- 
tains  catarrhes  pulmonaires  chroniques  peuvent  quelquefois 
en  imposer  au  point  d’être  pris  pour  des  phthisies ,  il  est  très 
probable  que  les  cas  de  guérison  cités  par  eeS  auteurs  étaient 
plutôt  des  inflammations  chroniques  des  bronches  qüé  des  dé¬ 
générescences  tuberculeuses  du  tissü  pulmonaire. 

L’ipécacuânha  a  aussi  été  administré  comme  emménagogue; 
les  secousses  qu’il  imprime,  lors  du  vomissement,  à  toute 
l’économie,  rendent  cette  propriété  très  vraisemblable.  Ce  médi¬ 
cament  a  encore  été  donné  dans  le  traitement  d’un  grand  nom¬ 
bre  de  maladies  où  son  efficacité  a  été  fort  équivoque.  On  peut 
voir  dans  Murray  (  Appar.  méd.  ,  t.  i ,  p.  797),  les  diverses  af¬ 
fections  dans  lesquelles  il  a  été  tenté  et  préconisé.  Cüllêfi  et 
.  Gianella  l’employèrent  principalement  comme  antifébrifugê,  et 
l’administraient  avant  l’accès.- 

Propriétés  médicales  de  l'émétine.  —  Lors  dé  Son  âüalÿse  chi¬ 
mique  des  ipécacuanhas ,  M.  Pelletier  s’adjoignit  M.  Mageùdie 
pour  expérimenter  l’émétine  sur  les  animaux  et  sur  l’homme. 
Après  plusieurs  essais ,  cet  habile  physiologiste  reconnut  qu« 
ce  principe  était  réellement  la  partie  active  de  ripécacuanba, 
et  qu’il  en  possédait  toutes  les  propriétés  médicales.  j&epuiS 
celte  époque,  je  me  suis  moi-même  occupé  du  même  sujet,  et 
les  résultats  que  j’ai  obtenus  ont  pleinement  confirmé  ceux  dé 
M.  Magendie.  L’avantage  que  le  praticien  trouvera  dans  l’emploi 
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de  l’émétine ,  c’est  que  son  odeur  est  nulle ,  que  sa  saveur,  au 
lieu  d’être  nauséabonde  et  repoussante  comme  celle  de  l’ipé- 
cacuanha,  est  simplement  amère;  enfin,  que  ce  médicament  est 
bien  plus  certain  dans  son  mode  d’action  que  l’ipécacuanha , 
qui  peut  être  de  mauvaise  qualité  ou  sophistiqué  par  des 
substances  inertes. 

Lorsque  l’émétine  est  donnée  à  grande  dose ,  telle  que  six 
à  dix  grains  d’émétine  colorée ,  ou  quatre  à  six  grains  d’émétine 
pure,  elle  devient  dangereuse,  et  peut  occasionner  des  acci- 
dens  graves.  Si,  par  exemple,  on  l’introduit  dans  l’estomac  d’un 
chien  à  la  dose  que  nous  venons  d’indiquer,  elle  détermine  d’a- 
bordd’abondansvomissemens,  des  déjectionsalvines  copieuses, 
qui  bientôt  sont  suivis  d’un  assoupissement  profond.  Au  bout 
d’un  temps  plus  ou  moins  long,  tel  que  douze  ou  quinze  heures, 
l’animal  meurt,  et  l’ouverture  de  son  corps  montre  les  poumons 
gorgés  de  sang  et  la  muqueuse  intestinale  rouge  et  enflammée 
dans  toute  son  étendue.  C’est  donc  à  tort  que  l’on  a  prétendu 
que  l’ipécacuanha  même ,  donné  à  grandes  doses  ,  ne  pouvait 
déterminer  aucun  accident.  Comme  l’acide  gallique ,  et  sur¬ 
tout  l’infusion  de  noix  de  galle ,  précipitent  l’émétine  de  toutes 
ses  dissolutions ,  on  aurait  dans  ces  réactifs  un  moyen  sûr  d’en 
neutraliser  les  effets  délétères  A.  Richard. 
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IRIDEES.  —  Les  caractères  généraux  des  plantes  qui 
appartiennent  à  la  famille  des  Iridées  sont  les  suivans  : 
fleurs  d’abord  renfermées  dans  une  spathe;  ovaire  infère;  ca¬ 
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ou  trifide;  chacune  de  ses  divisions  est  terminée'par  un  stigmate 
le  plus  souvent  plane  et  pétaloïde.  Le  fruit  est  une  capsule  à 
trois  loges,  renfermant  un  grand  nombre  de  graines  disposées 
sur  deux  rangées  longitudinales,  et  s’ouvrant  en  trois  loges.  La 
racine  (rhizome)  est  bulbifère  ou  rampante.  Les  bulbes  sont 
solides  et  charnus.  La  hampe  est  tantôt  nue,  tantôt  couverte 
de  feuilles. 

De  toutes  les  iridées,  il  n’y  a  guère  que  le  genre  Crocus 
où  les  stigmates  soient  odorans  et  jouissent  d’une  propriété 
excitante  aussi  manifeste  que  celle  du  safran.  Mais  une  partie 
qui  offre  dans  toutes  ces  plantes  une  analogie  frappante  sous  le 
rapport  de  ses  propriétés,  c’est  le  rhizôme;  en  effet,  il  est 
toujours  charnu,  et  contient,  outre  la  fécule  qui  en  forme  la 
majeure  partie,  un  principe  irritant  et  âcre.  En  général,  cette 
famille  ne  renferme  point  de  végétaux  vénéneux.  Ceux  qui  in- 
intéressent  particulièrement  la  médecine  sont  en  petit  nombre; 
ce  sont  quelques  espèces  d’iris  et  le  safran  cultivé. 

IRIS.  “  Genre  de  plantes  de  la  triandrie  monogynie,  L., 
et  de  la  famille  des  Iridées,  J.,  qui  a  pour  caractères:  calice 
tubuleux  à  sa  base,  limbe  partagé  en  six  segmens ,  dont  trois 
dressés  et  trois  alternes  avec  ceux-ci,  et  réfléchis;  trois  éta¬ 
mines  opposées  aux  divisions  réfléchies  du  calice;  style  simple 
à  sa  base,  divise  supérieurement  entrois  lanières  pétaloïdes, 
recourbées  en  voûte ,  stigmatifères  et  recouvrant  les  trois  éta¬ 
mines;  capsule  trigoné,  triloculaire,  trivalve,  renfermant  des 
graines  planes  ou  arrondies;  rhizôme  charnu ,  rampant.  Parmi 
les  espèces  de  ce  genre ,  nous  ne  devons  faire  mention  que  des 
suivantes: 

Iris  des  marais  ,  Iris  pseudo-acorus  (L.).  —  Cette  espèce,  qui 
croît  partout  en  Europe  dans  les  marais,  exhale  une  odeur  forte 
quand  elle  est  fraîche ,  odeur  qui  se  dissipe  par  la  dessication. 
Sa  racine  tubéreuse,  ou  plutôt  sa  tige  souterraine  contient  un 
suc  âcre  qui  lui  donne  des  propriétés  émétiques  et  purgatives 
très  prononcées  ,  surtout  lorsqu’elle  est  récemment  recueillie. 
Elle  n’est  plus  guère  employée  parles  médecins.  Ses  graines 
torréfiées  ont  une  saveur  amère ,  une  odeur  assez  aromatique , 
qui  l’ont  fait  proposer  comme  un  succédané  indigène  du 
café. 

Iris  d’Alleiuone,  Iris  germanica  (L.).  Cette  iespèce,  que 
l’on  cultive  dans  les  jardins,  est  commune  en  Erance,  et  croît 
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dans  les  lieux  stériles,  les  décombres,  sur  les  -vieux  murs.  Les 
propriétés  de  sa  souche  horizontale  sont  les  mêmes,  que  dans 
l’iris  des  marais,  et  sont  beaucoup  plus  actives^  lorsque  la 
plante  est  fraîche ,  qu’après  la  dessication.  C’est  un  drastique 
dont  les  médecins  ont  fait  usage  particulièrement  dans  le  trai¬ 
tement  des  hydropisies,  et  qui  n’est  plus  employé  que  par  les 
gens  de  la  campagne. 

Iris  de  Florence,  Iris  florentînai^.). — Cette  troisième  espèce^ 
qui  se  rapproche  beaucoup,  par  ses  caractères  botaniques,  de  la 
précédente,  croît  communément  en  Italie;  on  la  trouve  égale-- 
ment  dans  la  Provence.  Sa  racine  tubéreuse  partage  les  pro¬ 
priétés  assignées  aux  autres  espèces  d’iris;  elles  paraisseiit 
seulement  plus  prononcées  ;  son  odeur  âcre,  désagréable  dans 
l’état  frais,  se  change  par  là  dessication  en  une  odeur  de  Vio¬ 
lette  beaucoup  plus  forte  et  plus  persistante  que  dans  l’iris 
d’Allemagne.  Préconisé  autrefois  comme  tonique  et  purgatif, 
l’iris  de  Florence  n’est  plus  guère  employé  en  médecine  que 
pour  former  de  petites  boules  propres  à  entretenir  la  suppura¬ 
tion  des  cautères.  Ses  principaux  usages  concernent  l’art  du 
parfumeur.  A.  R. 

IRIS  (maladies  de  1’).- — La  pathologie  dè  l’iris  porte  sur 
une  foule  de  maladies  diverses,  les  unes  appartenant  à  l’iris 
proprement  dit,  les  autres  à  la  pupille.  Je  ne  m’occuperai  ici 
que  des  premières,  les  secondes  devant  être  examinées  à  l’ar¬ 
ticle  Pupille.  C’est  donc  à  ce  dernier  mot  qu’il  conviendra  de 
chercher  ce  qui  concerne  la  mfdriase^  lemfosis^  Yatrésiéi  lé 
spnèsiûs ,  le  phtisis ,  Yocclusio  pupillce  et  toutes  les  anomalies 
que  peut  offrir  cette  ouverture.  Il  ne  sera  question,  en  consé¬ 
quence,  dans  le  présent  article,  qüei  1“  des  blessures  de  l’iris-; 
2“  des  déplacemens  de  l’iris  ;  3°  des  inflammations  de  l’iris. 

I.  Blessures  de  l’iris.  —  A  ce  genre  de  maladies  se  rattachent 
les  piqûres ,  les  coupures,  les  déchirures  ,  les  contusions  et  lès 
corps  étrangers  de  l’iris. 

A.  Les  piqûres  de  l'iris  sont  assez  fréquentes  :  elles  ont  lieu 
d’avant  en  arrière  dans  l’opération  delà  cataracte  par  extraction, 
Ou  par  kératonyxis ,  comme  aussi  dans  les  diverses  ponctions  de 
lachambre antérieure  de  l’œil,  soit  accidentelles,  soit  artificielles. 
L'iris  est  quelquefois  piqué  d’arrière  en  avant,  au  contraire, 
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dans  ia  sciéroliconyxis,  c’est-à-dire,  dans  toutes  les  78116168  de 
l’opératiou  de  la  cataracte  par  déplacement,  et  de  la  pupille 
artificielle  à  travers  la  sclérotique,  de  même  que. dans  le 
procédé  d’exti  action  de  MM.  Ouadri  etGensoul.  Par  lui-même, 
ce  genre  de  blessure  n’a  guère  occupé  les  praticiens  qu’à  titre 
de  complication  des  opérations  dont  je  viens  de  parler.  A  l’ins¬ 
tant  même,  on  s’en  aperçoit  au  déplacement,  à  la  déformation 
de  l’iris  et  à  l’obstacle  que  rencontre  l’instrument  tranchant. 
Après  l’accident,  on  le  reconnaît  au  resserrement  de  la  pupille,  et 
surtout  à  un  épanchement,  tantôt  léger,  tantôt  assez  consi¬ 
dérable  de  sang,  ou  dans  les  chambres  oculaires,  ou  dans 
l’épaisseur  même  de  la  membrane  blessée.  En  général ,  c’est 
une  lésion  dont  il  faut  avoir  été  témoin  pour  la  diagnostiquer 
sûrement ,  et  dont  tout  le  danger  consiste  dans  l’hémorrhagie 
ou  l’inflammatiou  qu’elle  peut  causer. 

B.  Coupures.  —  Comme  les  piqûres,  les  coupures  de  l’iris 
sont  de  deux  ordres,  accidentelles,  artificielles  :  elles  s’éta¬ 
blissent  aussi  par  les  mêmes  voies ,  par  la  cornée  ou  par  la 
sclérotique.  Un  fragment  de  verre  lancé  par  une  détonation 
chimique  en  avait  été  cause  chez  un  jeune  homme  que  j’ai  traité 
en  1827;  une  plaque  de  caillou,  de  bois,  la  pointe  d’un  couteau, 
d’un  canif,  de  ciseaux,  etc. ,  en  avaient  fait  autant  chez  d’autres 
malades  ;  mais,  dans  ces  différons  cas,  c’est  moins  la  blessure 
de  l’iris  que  celle  du  reste  de  l’œil  qui  attire  l’attention. 

Incomparablement  plus  fréquentes  que  les  précédentes  ,  les 
coupures  aitificielles  de  l’iris  ont  lieu  de  deux  manières  dis¬ 
tinctes ,  1°  avec  préméditation,  comme  dans  l’opération  de  la 
pupille  ;  2°  malgré  l’opérateur,  ainsi  qu’on  le  voit  dans  l’opéra¬ 
tion  de  la  cataracte  par  extraction.  Elles  sont  d’ailleurs  simples 
ou  complexes,  à  l’état  de  fente,  de  lambeau^  ou  avec  déperdi¬ 
tion  de  substance. 

Toutes  les  fentes^àe  l’iris  ,  soit  verticales ,  soit  transversales, 
tendent  à  se  fermer,  et  se  ferment  en  effet  très  souvent  d’elles- 
mêmes  ,  par  réunion  immédiate,  quand  elles  ne  comprennent 
pas  le  bord  libre  de  la  pupille.  Aussi  est-il  extrêmement  rare 
d’obtenir  de  cette  façon  une  ouverture  permanente ,  un  passage 
suffisant  pour  les  rayons  lumineux:  je  n’en  ai  vu  que  deux 
exemples.  Si  le  bord  pupillaire  est  divisé ,  la  fente  tend  au  con¬ 
traire  à  s’agrandir,  à  prendre  la  forme  du  bec-de-lièvre  ;  on 
lui  donne  alors  le  nom  de  colohoma  iridis. 

Les  incisions  avec  lambeau  elles-mêmes  se  ferment ,  en 
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général ,  à  la  longue ,  et  quelquefois  fort  vite ,  si  le  bord  libre 
de  la  pupille  a  été  respecté,  que  la  base  du  lambeau  se  trouve 
du  côté  de  la  prunelle  ou  du  côté  de  la  sclérotique.  C’est  un  fait 
dont  j’ai  plusieurs  fois  été  témoin.  Voulant  établir  une  pupille 
artificielle ,  en  1829 ,  à  l’iiôpital  Saint-Antoine,  chez  un  homme 
âgé  de  cinquante-cinq  ans  environ ,  je  taillai  dans  la  moitié  in¬ 
férieure  de  l’iris  un  triangle  allongé  qui  resta  fixé  par  sa  base 
très  près  de  la  pupille.  Au  lieu  de  se  rétracter  de  plus  en  plus , 
comme  jem’y  attendais,  ce  lambeau  se  rapprocha  graduellement, 
au  contraire ,  de  la  grande  circonférence  de  l’iris,  et  finit  par  se 
réunir  aux  parties  dont  je  l’avais  détaché.  Avec  de  pareils 
faits ,  comment  admettre  des  muscles  circulaires  et  rayonnés , 
ou  même  une  texture  musculaire  quelconque  dans  l’iris  ? 

Il  n’y  a  donc  que  les  plaies  avec  déperdition  de  substance 
qui  tendent  réellement  à  rester  béantes  dans  l’iris ,  encore 
faut-il  ajouter  que  plusieurs  d’entre  elles  se  ferment  assez 
promptement.  Abstraction  faite  du  sang  qu’elles  peuvent  ver¬ 
ser  dans  l’œil,  et  de  l’inflammation  qui  en  résulte  quelquefois, 
celles-ci  n’offrent  également  que  peu  de  danger.  L’agrandis¬ 
sement  de  la  pupille,  une  ou  plusieurs  ouvertures  anormales 
dans  l’iris,  peuvent  constituer  une  difformité  désagréable,  mais 
la  vision  n’emest,  en  général,  que  faiblement  troublée.  Plusieurs 
sujets  opérés  de  la  cataracte  par  extraction  m’ont  offert  la 
preuve  de  ce  que  j’avance  en  ce  moment.  11  s’en  est  présenté 
un  en  1836  à  la  Charité  ,  qui  avait  ainsi  trois  pupilles,  et  qui 
n’en  voyait  pas  moins  très  clair. 

Sous  le  point  de  vue  thérapeutique,  les  coupures  de  l’iris  de¬ 
vraient  ,  il  me  semble ,  être  soumises  à  deux  règles  générales 
différentes,  selon  qu’on  craint  ou  qu’on  désire  en  voir  écarter 
les  lèvres.  Dans  le  premier  cas ,  c’est-à-dire  quand  on  tient  à 
ce  qu’elles  se  ferment,  je  voudrais  qu’on -mît  la  pupille  dans 
l’impossibilité  de  se  dilater.  Il  existe,  pour  atteindre  ce  but, 
un  moyen  à  peu  près  infaillible ,  c’est  la  cautérisation  légère 
de  la  cornée  avec  le  nitrate  d’argent.  Essayant  ce  genre  de 
cautérisation  contre  l’amaurose,  j’ai  vu  que  là  toute  son  effi¬ 
cacité  se  réduisait  à  dissiper  la  mydriase.,  à  resserrer  presque 
sur-le-champ  la  pupille.  C’est  du  reste  une  pratique  des  plus 
faciles.  Les  paupières  étant  écartées ,  le  chirurgien  applique 
brusquement,  et  en  frottant  un  peu,  le  bec  émoussé  d’un  crayon 
de  nitrate  d’argent  sur  la  cornée  au  voisinage  de  la  sclérotique. 
Une  ophthalmie  plus  ou  moins  vive  survient ,  dure  de  trois  à 
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luiit  jours,  et  ne  mauque  presque  jamais  d’amener  une  con¬ 
traction  très  prononcée  de  la  pupille.  Je  ne  doute  point  qu’on 
ne  favorisât  ainsi  l’oblitération  et  la  cicatrisation  des  diverses 
sortes  de  solutions  de  continuité  de  l’iris.  Dans  le  second  cas , 
c’est-à-dire  lorsqu’il  s’agit  de  rendre  permanente  une  ouver¬ 
ture  artificielle  de  l’iris,  ibfaudrait,  au  contraire,  éloigner 
soigneusement  de  rceil  tout  ce  qui  peut  l’irriter ,  et  mettre  en 
usage  les  matières-  stupéfiantes ,  la  belladone  surtout ,  tâcher 
enfin  de  rendre  l’iris  immobile  en  le  faisant  rétracter. 

C-  Déchirures. —  L’iris  sc  déchire  souvent  lors  de  l’expulsion 
du  cristallin ,  dans  l’opération  de  la  cataracte  par  extraction  ; 
il  se  déchire  aussi  quelquefois  pendant  l’abaissement  ou  le  dé¬ 
placement  du  niénie  corps.  C’est  un  bu,t  qu’on  se  propose  dans 
quelques,  cas  de  pupilles  artificielles,  par  le  procédé  de  Scarpa, 
par  exemple.  Des  violences  extérieures  produisent  parfois  le 
même  effet-  Un  coup  de  fouet,  un  coup  de  baguette  de  bois, 
l’avaient  .déterminé  chez  deux- malades-  observés  par  moi  à 
l’hôpital  de  la  Charité  en  1835  et  1836.  Ce  genre  de  plaie  expose 
a,u  moins  autant  que  les  coupures  à  l’hémorrhagie,  sans  doute 
parce  qu’il  se  montre  presque  toujours  vers  la  grande  cireon- 
férence  de. l’iris.  La  même  raison  explique  aussi  pourquoi  la 
cicatrisation  en  est  ordinairement  moins  prompte,  moins  régu¬ 
lière,  et  généralement  suivie  'de  certaines  inégalités ,  de  quel¬ 
ques  bosselures  ,  de  quelques- germes  d’irritation  ou  de  mala¬ 
die, chronique  dans  l’œil.  Bien  que  l’ouverture  ne  tarde  pas 
alors  à  disparaître,  je  l’ai  cependant  vue  persister  chez  l’un  des 
malades  cités  plus  haut-,  mais  aussi  .cet  homme  avait  eu  tme 
déchirure  qui  comprenait  un  graud  tiers  de  la  circonférence 
de  l’iris. 

D.  Contusions,  —  A  titre  de  . lésion  isolée  ,  les  contusions  de 
l’iris  n’ont  été  étudiées  par  personne.  Je  crois  cependant  qu’elles 
existent,  mais  seulement  par  contr-e-coup ,  par  cause  ipdireele. 
Des  malades  qui  avaient  reçu  des  coups  ou  fait  des  chutes,  soit 
sur  le  crâne ,  soit  sur  la  face ,  soit  sur  l’œil ,  m’ont  en  effet  per¬ 
mis  de  constater  dans  l’iris  l’existence  de  petits  foyers  sanguins 
qu’il.ne  serait  guère  possible,  d’expliquer  autrement.  Quant  aux 
contusions  par  cause  directe  ,  elles  peuvent  se  rencontrer 
comme  complication  dans  toutes  les  opérations  qui  forcent  à 
pénétrer  dans  l’œil ,  et  par  suite  de  toutes  les  blessures  qui 
divisent  la  sclérotique  avec  la  cornée  ;  mais  comme  lésion  pri¬ 
mitive  ,  il  est  difficile  de  les  admettre.  Les  dangers  spéciaux 
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qu’elles  eatraîneut  sont  dus  aux  matières  étrangères  qu’elles 
peuvent  laisser  dans  le  tissu  de  l’iris.  C’est  ainsi  que  de  petits 
dépôts  de  sang  restent  quelquefois  là  comme  corps,  étrangers 
en  troublant  les  fonctions  de  l’organe  à  la  manièreui’une  épine 
et  qu’ils  peuvent  être  la  source  de  diverses  maladies.il  est  rare 
néanmoins  que  seules  les  contusions  de  l'iris  soient  une  mala¬ 
die  sérieuse,  et  qu’elles  nécessitent  un  traitement  partiaulier. 

E.  Corps  étrangers. — Bien  que  généralement  passéè;  sous 
sUenee,  et  assez  difficile  à  concevoir,  l’existence  de  corps  étran¬ 
gers  venus  du  dehors  dans  l'iris  n’en  est  pas  moins  un  fait  po¬ 
sitif.  Ces  corps  pénétrant,  soit  à  travers  la  cornée,  soit  à  tra¬ 
vers  la  sclérotique  ,  semblent  s’arrêter  plus  volontiers  dans  le 
diaphragme  de  l’œil  que  dans  les  chambres  de^  cet  prgà'ne,- 
parce  que  là  ils  rencontrent  un  tissu  molasse,  lamellèut,' et 
flexible ,  qui  en  embarrasse  la  marche  et  paraît  en  épuisér  le 
mouvement.  M.  Ammon  {jirch.  gén.  de  média  t,  xxiii,  p*  429) 
parle  d’un  homme  qui  reçut  ainsi  dans  l’œil  un  fragment  de  mi¬ 
nerai  à  travers  la  cornée.  On  voit,  dans  les  Bulletins-  de  Id  so¬ 
ciété  médico-pratique  pour  Vannée  1836-,  page  97,  L’histoire  d'un 
sujet  qui  avait  un  grain  de  plomb  ainsi  engagé,  dans, l’iris;  Un 
fait  en  tout  semblable  s’ést  offert. à  mon  observatiou  en  oc¬ 
tobre  1837.  J’ai  vu  dans  l’iris  dés  grains  de  poudre  chez 
un  ancien  militaire,  un  fragment  de  capsule  d’acier,  chez 
un  enfant  qui  se  blessa  ainsi  en  faisant  éclater  des  fusées  un 
jour  de  fête ,  et  une  parcelle  de  ressort  de  montré  chez  un  mé¬ 
canicien.  Chez  tous  ces  malades  le  corps  étranger  avait  été 
lancé  avec  violence  sur  l’œil,  et  la  plaie  de  la  cornée  ou  de  la 
sclérotique  s’était  refermée  dès  le  iendemain  de  l’accident 
Alors  il  survient  de  vives  douleurs  dans  l’orbite,  le  front  et  la 
tempe ,  de  la  photophobie ,  du  larmoiement  et  tous  les  symp¬ 
tômes  d’une  ophthalmie  interne ,  ou  mieux  d’une  véritable  iritis. 
L’homme  qui  portait  des  grains  dé  poudre  avait  conservé  la 
faculté  de  voir.  Chez  lui  cet  état  semblait  être  devenu  naturel, 
et  ne  causait  plus  depuis  plusieurs  années  la  moindre  irritation, 
]e  plus  léger  embarras  dans  l’œil.  Dans  trois  des  autres  cas,  l’in- 
Bammation  s’est  maintenue  jusqu’à  l’extraction  du  corps  étran¬ 
ger,  en  produisant  soit  une  cataracte  fausse,  soit  une  occlusion 
de  la  pupille,  soit  même  on  commencement  d’atrophie  de  l’œil. 

C’en  est  assez  pour  montrer  que  les  corps  étrangers  intro¬ 
duits  dans  l’iris  doivent  être  retirés  aussitôt  jque  possible’,  à 
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moins  que  l’organisme  ne  soit  déjà  habitué  à  leur  présence ,  et 
qu’il  ne  puisse,  comme  les  grains  de  poudre ,  par  exemple  j  se 
combiner  en  quelque  sorte  avec  le  tissu  de  la  membrane.  On 
fait  alors  une  incision  large  de  deux  lignes  environ  à  la  cornée, 
comme  pour  l’opération  de  la  cataracte;  on  saisit  ensuite  avec 
des  pinces  oculaires  le  corps  étranger,  et  on  l’entraîne  au 
dehors,  en  ménageant ,  autant  que  possible,  l’iris.  C’est  une 
opération  délicate  et  quelquefois  assez  douloureuse.  Le  ma¬ 
lade  de  M.  Ammon  tomba  en  syncope ,  et  l’opérateur  con¬ 
vient  que  l’extraction  du  corps  étranger  fut  pénible  et  très 
laborieuse.  La  guérison  eut  lieu  cependant  sans  altération 
sensible  de  la  vue.  Dans  l’exemple  des  Bulletins  de  la  société 
médico-pratique,  cette  extraction  n’empêcha  point  le  développe¬ 
ment  d’une  cataracte  menibraneuse  qu’il  fallut  opérer  plus 
tard.  L’enfant  que  j’ai  observé  avait  [l’œil  malade  depuis  plus 
d’un  an  lorsque  je  l’opérai  :  l’inflammation,  qui  n’avait  jamais 
cessé ,  ne  permettait  plus  de  compter  sur  le  rétablissement  de 
la  vision  ;  mais  elle  disparut  alors ,  et  les  douleurs  ne  se  sont 
plus  montrées  depuis.  Le  grain  de  plomb  que  j’ai  vu  avait  pro¬ 
duit  l’atrophie  de  l’œil.  Chez  l’autre  malade,  le  corps  étranger  a 
semblé  tomber  dans  la  chambre  postérieure ,  et  il  m’a  été  im¬ 
possible  de  l’extraire  ;  aussi  les  symptômes  d’iritis[,  qui  ont  été 
d’abord  d’une  violence  extrême,  ne  se  sont-ils  calmés  qu’au 
bout  de  deux  mois.  Je  n’ai  pas  besoin  d’ajouter  que,  soit  avant, 
soit  après  l’opération  ,  le  traitement  antiphlogistique  le  plus 
énergique  est  ici  de  rigueur. 

IL  Déplacemens  de  l’iris.  —  Cloison  mobile  et  souple  au  mi¬ 
lieu  d’espaces  remplis  d’humeurs,  l’iris  a  précisément  pour 
fonction  de  se  déplacer  sans  cesse  ;  il  est  donc  sujet  à  des  dé¬ 
placemens  physiologiques ,  soit  du  centre  à  la  circonférence, 
soit  de  la  circonférence  au  centre,  soit  d’avant  en  arrière,  et 
réciproquement,  puis  à  des  déplacemens  pathologiques,  les 
seuls  dont  j’aie  à  m’occuper  efi  ce  moment.  Ceux-ci,  se  présen¬ 
tant  sous  des  formes  assez  variées,  me  forceront  d’étudier  suc¬ 
cessivement  le  tremblement,  les  synéchies  ,  le  prolapsus  et  la 
procidence  de  l’iris. 

A.  Tremblement  de  l'iris.  —  Pour  peu  qu’on  ait  eu  l’occasion 
d’observer  les  maladies  de  l’œil ,  on  a  dû  remarquer  que  l’iris 
est  sujet  à  une  sorte  de  tremulus,  de  tremblottement  fort  singu- 
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lier.  En  examinant  l’œil,  soit  dé  face ,  soit  de  côté,  on  voit,  à 
chaque  mouvement  que  lui  imprime  le  malade ,  les  humeurs 
flotter  à  la  manière  de  l’eau  légèrement  agitée  dans  un  hassin. 
L’iris ,  qui  se  meut  de  la  même  façon ,  sincline  en  avant  ou  en 
arrière,  se  couvre  quelquefois  même  d’ondulations,  comme 
une  toile  inerte  qu’on  agite  dans  un  liquide.  C’est  un  état  que 
j’ai  observé  sur  onze  malades  dans  l’espace  de  deux  années 
seulement.  Les  praticiens  qui  l’ont  noté  l’attribuent  à  la  para¬ 
lysie  de  l’iris  ou  de  la  rétine  ;  en  sorte  qu’à  les  entendre,  cela 
ne  serait  guère  qu’un  symptôme  ou  un  accompagnement  de 
l’amaurose.  Sous  ce  rapport ,  leur  opinion  n’est  pas  complète¬ 
ment  exacte  :  six  des  malades  qui  me  l’ont  offert  avaient  été 
opérés  de  la  cataracte  par  abaissement  ;  leur  pupille  était  par¬ 
faitement  nette,  et  cependant  aucun  ne  pouvait  distinguer  les 
objets.  Trois  d’entre  eux  avaient  une  pupille  régulière,  de  di¬ 
mension  naturelle,  mais  sans  contractilité.  Chez  le  quatrième 
et  le  cinquième,  cette  ouverture  était  large  ,  comme  dans  l’a¬ 
maurose.  Le  sixième,  qui  avait  une  pupille  aussi  contractile 
que  l’homme  le  mieux  portant ,  pouvait  à  peine  distinguer  le 
jour  de  la  nuit.  Les  cinq  autres  n’avaient  subi  aucune  sorte 
d’opération.  L'un  était  affecté  d’hydropbtbalmie  et  de  buphtlial- 
mie  des  deux  côtés  ;  le  cristallin ,  opaque  dans  les  deux  yeux , 
s’était  renversé  à  travers  une  énorme  pupille  dans  la  chambre 
antérieure  du  côté  droit.  La  vision,  considérablement  affaiblie, 
permettait  néanmoins  au  malade  de  se  conduire.  Deux,  en 
état  d’amaurose  incomplète  ,  conservaient  encore  la  faculté  de 
distinguer  la  plupart  des  objets  un  peu  volumineux.  Chez  les 
deux  derniers  ,  il  y  avait  cataracte  purulente  pour  l’un,  sim¬ 
plement  cristalline  pour  l’autre.  L’iris  n’avait  presque  rien  perdu 
de  sa  contractilité;  et,  après  l’opération  de  la  cataracte,  la 
vision  s’est  établie  comme  s’il  n’y  avait  point  eu  de  complica¬ 
tion  de  tremulus  iridis. 

D’après  les  faits  dont  j’ai  été  témoin  et  ceux  que  mentionne 
Becquet  {Mémoire  sur  le  tremblement  de  l’iris  ,  etc.  Bulletin 
de  la  Soc.  méd.d’émul.,  t.  i,p.  191),’  et  que  je  viens  de  rap¬ 
peler  ,  on  est  en  droit  de  conclure ,  1°  que  le  tremblement  de 
l’iris  s’observe  le  plus  fréquemment  chez  les  enfans,  ou  à  la 
suite  de  l’opération  de  la  cataracte  par  déplacement;  2“  que, 
fréquemment  dû  à  une  sorte  de  paralysie  de  l’intérieur  de  l’œil , 
il  peut  cependant  exister  sans  que  l’iris  ait  perdu  sa  contracti 
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lité,  et  chez  des  individus  qui  conserveaient  la  faculté  de  voir  ; 
3“  que  ce  n’est  point  en  conséquence  un  signe  incontestable 
d’amaurose.  Pour  m’assurer  que  les  mouvemens  de  l’iris ,  en 
pareil  cas, n’étaient  pas,  comme  on  l’a  cru,  purement  sympa- 
ihiqnes  des  mouvemens  de  l’oeil  du  côté  opposé,  j’ai  eu  soin  de 
tenir  celui-ci  exactement  fermé  pendant  que  j’examinais  l’œil 
malade.  D’ailleurs  un  sujet  m’a  présenté  le  phénomène  des 
deux  côtés  à  la  fois.  Il  ne  m’a  pas  été  possible  de  conserver 
le  moindre  doute  non  plus  sur  la  conservation  d’une  partie  de 
la  vision  dans  le  cas  dont  j’ai  parlé. 

La  cause  d’un  pareil  état  tient  évidemment  à  une  lésion  du 
corps  vitré.  Chez  beaucoup  de  malades  qui  ont  été  opérés  delà 
cataracte  par  abaissement,  et  chez  lesquels  la  vision  ne  tarde  pas 
à  se  perdre,  quoique  la  pupille  reste  nette,  le  corps  vitré 
acquiert  une  fluidité  remarquable.  Tl  en  est  de  même  chez  un 
certain  nombre  d’amaurotiques.  Beaucoup  de  sujets  affectés  de 
cataractes,  en  apparence  assez  simples  ,  présentent  aussi  cette 
liquéfaction  du  corps  vitré  ;  c’est  même  une  disposition  qu’il 
importe  de  ne  pas  méconnaître  avant  de  les  opérer:  alors  en 
effet  l’opération  est  rarement  suivie  d’un  plein  succès;  et  si 
ou  se  hasardait  à  fendre  la  cornée,  rien  ne  pourrait  empêcher 
l’œil  de  se  vider. 

L’humeur  vitrée ,  presque  aussi  fluide  alors  que  l’humeur 
aqueuse,explique  assez  bien  ce  tremblement  de  l’iris  et  les  dé- 
placemeGS  spontanés  du  cristallin  dont  j’ai  parlé.  En  admettant 
cette  fluidité,  on  conçoit  que  le  défaut  de  contractilité  de  l’iris, 
l’abolition  de  la  vue,  ou  une  amaurose  complète,  en  soient  l’ac¬ 
compagnement  ordinaire,  attendu  qu’un  pareil  état  doit  le  plus 
souvent  exister  avec  une  lésion  profonde  de  l’intérieur  de  l’œil. 

Le  tremblement  de  l’iris  est  une  maladie  ou  un  symptôme 
de  maladie  sérieuse,  eu  égard  à  l’oi  gane  qui  en  est  le  siège.  II 
indique  que  la  perte  de  la  vue  surviendra  presque  inévitable¬ 
ment  si  elle  n’existe  déjà;  ensuite  rien  ne  prouve  jusqu’à  pré¬ 
sent  qu’on  puisse  en  guérir  les  malades.  Si  l’individu  qui  en 
est  affecté  porte  en  même  temps  des  cataractes,  le  praticien 
ne  se  décidera  à  l’opération  qu’après  avoir  prévenu  les  parens 
dh  malade  du  peu  de  chance  de  réussite  qu’elle  offre  alors  ; 
ensuite  il  se  gardera  bien  d’employer  l’extraction  s’il  ne  veut 
pas  courir  les  dangers  d’une  fonte  de  l’œil. 

Dans  les  autres  cas,  c’est-à-dire  lorsqu’il  n’y  a  point,  ou 
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qu’il  u’y  a  plus  de  cataracte,  le  tremulus  iridis  devra  être  sou¬ 
mis,  relativemeut  aux  moyens  à  lui  opposer,  aux  mêmes  règles 
de  thérapeutique  que  l’amaurose  par  lésion  de  l’intérieur  de 
l’œil.  Au  total,  cette  maladie  de  l’iris  ou  des  humeurs  oculaires 
mérite  d’être  mieux  étudiée  qu’on  ne  l’a  fait  jusqu’à  présent, 
et  de  fixer  l’attention  des  observateurs. 

£.  Inclinaisons  ou  synéchies  de  l’iris,  —  A  la  lettre,  synéchie 
veut  dire  adhérence  ;  mais  on  entend  eu  général  par  ce  mot 
dans  le  langage  ophthalmologique,  le  déplacement  total  gu  par¬ 
tiel  de  l’iris  en  avant  ou  en  arrière. 

Dans  la  synéchie  antérieure  Yiris  et  fa  pupille  se  rapprochent 
de  la  cornée  au  point  de  faire  disparaître  plus  ou  moins  com¬ 
plètement  la  chambre  antérieure;  tandis  que  dans  la  synéchie 
postérieure  cette  membrane  s’incline  et  bombe:  en  arrière  du 
côté  du  cristallin,  ha  synéchie  antérieure  sans  adhérence  est 
un  état  naturel  chez  beaucoup  d’individus.  On  la  rencontre  le 
plus  souvent  chez  les  sujets  affectés  de  la  cataracte  membra¬ 
neuse,  ou  liquide  surtout.  Dans  ce  cas  l’iris  proémine  en  avant, 
parce  que  la  capsule  du  cristallin  est  distendue  .par  une  plus 
grande  quantité  de  matière  que  dans  l’état  naturel.  Le  glau- 
Céme  et  la  plupart  des  irritations  .qui  s’établissent  dans  la 
chambre,  postérieure  la  produisent  aussi  quelquefois.  C’est  au 
reste  une  disposition  facile  à  constater  lorsqu’on  regarde  l’œil 
par  le,  côté-  Dans  les  cas  de  cataracte  elle  exposé  à  blesser 
i’iris,  et  à  la  sortie. du  corps  vitré,  si  on.  o.père  par, extraction. 
Elle  doit  en  conséquence  porter  à.  préférer  l’abaissement. 

La  synéchie  postérieure  rattache  .su  deux  causés  généra¬ 
les,  aune  différence  dans  la  quantité  des  humeurs,  ou  bien 
à  des  adhérences  de  l’iris.  Dans  certaines  nuances  de  la  kératite 
profonde  ou.  de  l’iritis  antérieure ,  par  exemple,  elle  tient  à  un 
épanchement  anormal  de  sérosité.dansrœil,  comme  d’autres  fois 
elle  paraît  dépendre  de  l’absence  du  cristallin  ;  ainsi  que  cela 
se  voit  quelquefois  après  l’opération  de  la  cataracte.  Autre¬ 
ment  la  synéchié  postérieure  dépend  des  adhérences  établies 
par  suite  d’inflammations  diverses  entre  la  face  postérieure  de 
l’iris  et  les  objets  placés  derrière.  On  voit  donc  par  ce  peu 
de  détails  que  la  maladie  connue  sous-  le  nom-  de  synéchie  est 
un  état  purement  mécanique,  qui.  ne  doit  être  étudié  qu’à 
titre  de  symptôme,  et  qui  tt’ exige  par  lui-même  aucune  sorte  de 
traitement.  C’est  en  parlant  des  adhérences  anormales  de  l’iris 
que  j’indiquerai  les  moyens  de  la  combattre. 


146  IRIS  (malad.  de  l’). 

C.  Procidences  de  l'iris. — Le  genre  de  déplacement  connu  sous 
le  nom  de  prolapsus,  dehernie,  et  de  procidence  de  l’iris,  est  en  pa¬ 
thologie  d’une:  importance  réelle.  11  arrive  à  l’occasion  de  toutes 
les  solutions  de  continuité  de  la  cornée.  Ce  serait  en  vain ,  au 
reste,  qu’on  voudrait  conserver,  à  l’instar  de  quelques  auteurs , 
une  distinction  entre  le  prolapsus  et  la  procidence  de  cette 
membrane.  Les  circonstances  qui  font  le  plus  souvent  naître  la 
procidence  de  l’iris  sont  les  ulcérations  de  la  cornée ,  l’opéra¬ 
tion  de  la  cataracte  par  extraction ,  et  les  opérations  de  pupille 
artificielle.  Au  moment  où  l’instrument  vient  de  traverser  la 
cornée ,  l’iris,  débarrassé  de  l’humeur  aqueuse ,  et  poussé  en 
avant  par  le  corps  vitré,  se  présente  souvent  à  la  plaie  sous 
forme  d’un  léger  bourrelet.  On  fait  disparaître  ce  prolapsus  à 
l’instant  où  il  se  produit,  en  frictionnant  le  devant  de  l’œil 
avec  le  doigt,  én  forçant  la  pupille  à  se  contracter;  mais  j’ai 
observé  chez  les  vieillards  surtout  et  chez  les  personnes  qui 
ont  les  yeux  enfoncés  dans  l’orbite ,  qu’il  se  reproduisait  très 
facilement  au  bout  de  quelques  jours  du  côté  de  l’angle  externe, 
si  la  réunion  immédiate  de  la  plaie  n’était  pas  obtenue.  A  la 
suite  des  ulcères  ou  des  plaies  accidentelles  de  la  cornée ,  l’iris 
se  porte  naturellement  vers  l’ouverture.  Alors  il  est  possible 
qu’il  se  borne  à  en  fermer  l’orifice  postérieur,  àla  manière  d’une 
toile,  au  moment  où  la  chambre  antérieure  se  vide ,  ainsi  que 
cela  se  voit  dans  les  cas  où  la  perforation  est  étroite  et  un  peu 
éloignée  de  la  circonférence  du  disque  vitré  de  l’œil.  Le  plus 
souvent  néanmoins  l’iris  s’engage  dans  le  trou  et  vient  proé- 
miner  à  l’extérieur.  Dans  cet  état  la  maladie  prend  différens 
noms,  suivant  la  forme  ou  le  volume  de  la  petite  tumeur.  On 
l’appelle  mioce/iAaZure  quand  elle  est  petite,  arrondie  et  noi¬ 
râtre.  Si  elle  est  plus  grosse,  et  comme  aplatie,  on  lui  donne 
le  nom  de  clou  ou  i’hflon.  Enfin  elle  prend  le  titre  de  staphjr- 
lome  rameux  ou  de  raisinière,  quand  elle  semble  être  formée  de 
plusieurs  grains  primitifs.  11  arrive  encore  que  la  procidence 
de  l’iris  se  monti’e  sous  d’autres  formes.  Je  l’ai  vue  souvent, 
par  exemple,  proéminer  à  travers  une  destruction  qui  compre¬ 
nait  plus  de  la  moitié  de  la  cornée.  Dans  deux  cas  ,  il  n’y  avait 
plus  de  cornée  du  tout,  et  l’iris  se  présentait  en.  avant  sous 
l’aspect  d’une  énorme  bosselure  noirâtre. 

Dans  tous  les  cas ,  la  procidence  de  l’iris  est  caractérisée  par 
trois  symptômes  spéciaux  :  1®  une  tumeur  de  couleur  brune  ou 
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noire,  et  de  volume  variable,  entourée  d’un  anneau  blanchâtre 
à  la  surface  de  la  cornée;  2°  un  allongement  et  un  rétrécisse¬ 
ment  manifeste  de  la  pupille;  3“  une  synéchie  antérieure , 
c’est-à-dire  un  prolongement  de  la  face  antérieure  de  l’iris  vers 
la  face  postérieuse  de  la  cornée,  au  niveau  du  point  malade. 

Dans  le  principe  ,  il  s’y  joint  une  photophobie  intense  et  un 
écoulement  abondant  de  larmes  brûlantes.  Abandonnée  à  .elle- 
même  ,  la  procidence  de  l’iris  se  comporte  de  différentes  ma¬ 
nières  :  tantôt  elle  se  resserre ,  s’affaisse  sur  l’ouverture  qui 
lui  a  donné  passage  ,  finit  par  se  couvrir  d’une  pellicule  épi¬ 
dermique,  et  permet  à  l’inflammation  concomitante  de  s’é¬ 
teindre;  tantôt  ,  au  contraire ,  elle  devient  le  siège  d’un  travail 
particulier;  la  petite  tumeur  végète,  se  renfle,  se  vascularisé 
et  prend  la  forme  d’un  véritable  champignon  ;  j’en  ai  vu  qui 
ont  acquis  ainsi  le  volume  d’un  pois  et  tous  les  caractères  d’un 
petit  polype;  tantôt  enfin  l’ulcération  de  la  cornée  continue  de 
s’agrandir;  la  tumeur  formée  par  l’iris  se  déchire,  et  l’œil  se 
vide  ou-entre  en  fonte  purulente.  Dans  tous  les  cas ,  la  pupille 
subit  une  déformation  considérable ,  et  devient  généralement 
ovalaire  ;  aussi  son  resserrement,  son  occlusion  même,  sont-ils 
la  conséquence  à  peu  près  inévitable  de  toute  procidence  de 
l’iris.  Il  est  pourtant  vrai  de  dire  que  cet  accident  a  lieu  dans 
un  véritable  but  de  conservation.  En  effet ,  si  l’iris  n’était  pas 
là  pour  fermer  les  blessures  et  les  perforations  de  la  cornée , 
après  l’humeur  aqueuse  qui  s’échappe  alors,  on  verrait  le  plus 
souvent  les  autres  humeurs  ou  au  moins  l’humeur  vitrée  suivre 
la  même  voie ,  et  l’œil  se  vider. 

On  distingue  au  surplus  la  procidence  de  l’iris  des  hernies 
formées  par  la  membrane  dite  de  l’humeur  aqueuse  ou  par  le 
corps  vitré,  en  se  rappelant  que  ces  derniers  ont  une  couleur 
pâle,  sont  diaphanes ,  et  que  la  pupille,  qui  n’est  pas  toujours 
déformée ,  ipermet  à  l’iris  de  ne  pas  se  mettre  en  contact  tout- 
à-fait  immédiat  avec  la  cornée. 

Le  traitement  des  hernies  ou  des  procidences  de  l’iris 
mérite  la  plus  grande  attention.  S’il  s’agit  d’un  prolapsus  par 
lésion  traumatique,  au  moment  de  l’opération  de  la  cataracte , 
parexemple,  et  que  l’inflammation  nes’ysoitpointencoreajou- 
tée  ;  on  peut  en  essayer  sur-le-champ  la  réduction  à  l’aide  d'un 
stylet  mousse.  Une  solution  d’extrait  de  belladone  est  conseillée 
en  pareil  cas  par  M.  Mackensie  (pag.  306),  et  par  une  foule 
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d’autres  praticiens.  On  aurait  tort  cependant  d’accorder  une 
grande  valeur  à  de  pareils  moyens.  Après  les  premières  heures 
la  réduction  mécanique  des  hernies  de  l’iris  est  à  peu  près  im¬ 
possible,  à  cause  du  travail  phlegmasique  qui  s’établit  bientôt. 
Les  préparations  de  belladone  ne  semblent  pas  non  plus  pou¬ 
voir  être  d’un  grand  secours ,  puisqu’elles  ont  pour  but  de  rap¬ 
procher  la  pupille  du  cercle  ciliaire,  tandis  qu’il  faudrait  éloi¬ 
gner  la  grande  circonférence  de  l’iris  des  environs  de  la  plaie; 
ce  u’esten  définitive  que  pour  les  procidences  qui  se  font  assez 
loin  de  la  sclérotique  qu’on  pourrait  employer  fructueusement 
ce  moyen:  alors  il  y  aurait  effectivement  quelque  chance  dë 
retirer  l’iris  en  arrière ,  en  dilatant  forcément  la  pupille. 

Lorsque  la  procidence  se  fait  à  travers  un  ulcère  de  la  cor¬ 
née  ,  le  seul  moyen  préventif  efficace  à  proposer  serait  la  cau¬ 
térisation  de  toute  la  surface  ulcéreuse  avec  le  nitrate  d’argent. 
Aussitôt  que  la  hernie  est  opérée ,  il  faut  songer  à  d’autres  res¬ 
sources.  Dans  les  premières  vingt-quatre  heures  de  l’accident , 
le  traitement  antiphlogistique  et  narcotique  est  seul  conve¬ 
nable;  c’est  à  la  saignée  générale  ou  locale,  aux  collyres  opia¬ 
cés  ou  purement  émolliens  qu’il  faut  s’adresser  en  pareil  cas  ; 
plus  tard  la  médication  sera  différente,  selon  le  degré  de  la  pro¬ 
cidence.  En  général  il  est  inutile  d’exciser,  de  repousser  la  pe¬ 
tite  tumeur,  et  même  delà  cautériser,  si  elle  ne  fait  qu’un  léger 
relief  sur  la  cornée.  Les  antiphlogistiques ,  yiuis  l’instillation 
dans  l’œil  de  collyres  résolutifs,  dé  la  solution  légère  de  nitrate 
d’argent,  entre  autres,  suffisent  presque  toujours  pour  calmer 
les  accidens  et  réduire  le  prolapsus  à  une  sorte  de  taché 
noire  qui  se  perd  bientôt  dans  la  cicatrice  de  la  cornée.  Aussi 
voit-on  plusieurs  praticiens,  Demours,  en  particulier  ( Prto'.ç 
sur  les  maladies  des  yeux,  pag.  319),  repousser  comme  inutiles 
ou  dangereux  toutes  les  espèces  d’irritans  locàüx  dans  lé 
traitement  des  hernies  de  l’iris. 

Toutefois  si  la  procidence  de  cette  membrane  fait  une  saillie 
de  plus  d’une  ligne,  ou  offre  une  Certaine  étendue  en  surface, 
les  moyens  locaux  sont  généralement  de  rigueur.  A  part  les 
collyres,  ces  moyens  se  réduisent  au  total  à  deux  principaux, 
la  cautérisation  et  l’excision. 

La  cautérisation  avec  le  nitrate  d’argent  fondu  est  à  peu  près 
la  seule  qu’on  emploie  maintenant.  Un  aide  tient  la  paupière 
supérieure  relevée,  soit  avec  les  doigts,  soit  avec  un  élévateur. 
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Le  chirurgien,  abaissant  la  paupière  inférieure  d’une  main,  en¬ 
gage  le  malade  à  regarder  un  point  fixe  qui  puisse  mettre  la 
hernie  en  évidence ,  pendant  que  de  l’autre  il  touche  légère¬ 
ment  toute  la  petite  tumeur  avec  le  crayon  ordinaire  de  nitrate 
d’argent,  en  ayant  soin  de  n’atteindre. ni  la  cornée  ni  aucun 
point  de  la  conjonctive.  De  l’eau  froide  est  aussitôt  instillée 
dans  l’œil  pour  éteindre  les  restes  du  caustique;  la  douleur  , 
vive  d’abord,  se  calme  généralement  vers  la  fin  du  jour.  On 
recommence  cette  petite  opération  tous  les  trois  ou  quatre 
jours,  jusqu’à  ce  que  la  tumeur  soit  affaissée.  Quand  elle  â  été 
faite  convenablement,  il  est  rare  qu’on  soit  obligé  d’y  revenir 
plus  de  deux  ou  trois  fois.  Le  chirurgien  doit  d’ailleurs  savoir 
que  ce  ne  sont  pas  les  procidences  les  plus  étroites  ou  les  plus 
grêles  qui  disparaissent  ainsi  le  plus  rapidement.  J’ai  cautérisé 
plusieurs  malades  qui  avaient  une  procidence  de  la  moitié  ou 
des  deux  tiers  de  l’iris,  et  chez  lesquels  une  seule  cautérisation 
a  suffi  pour  produire  un  affaissement  complet  de  la  tumeur 
dans  l’espace  de  vingt-quatre  heures.  C’est  le  plus  ou  moins  de 
mollesse  ou  d’épaisseur  du  tissu  faisant  hernie ,  qui  est  cause 
qu’on  est  obligé  ou  non  de  revenir  plusieurs  fois  à  la  cauté¬ 
risation.  La  grande  difficulté  dans  cette  pratique  est  de  tenir 
les  paupières  convenablement  écartées ,  et  de  forcer  le  malade 
à  maintenir  son  œil  immobile,  puis  de  ne  toucher >  absolument 
que  la  procidence,  et  de  la  bien  toucher  partout.  Lorsque  le 
caustique  né  se  trouve  en  contact  avec  aucun  autre  tissu,  il 
ne  cause  en  effet  presque  aucune  douleur,  et  le  chirurgien 
peut  agir  sans  trop  de  peine  sur  toute  la  surface  noirâtre; 
tandis  que,  si  la  conjonctive,  soit  palpébrale,  soit  oculaire, 
si  la  cornée  se  trouvent  atteintes  il  en  résulte  une  douleur  ex=- 
cessive  qui  met  le  malade  dans  l’impossibilité  de  se  prêter  plus 
long-temps  à  l’opération.  Le  beurre  d’antimoine,  le  sublimé  et 
autres  substances  employées  jadis  dans  les  mêmes  cas,  offrent 
trop  de  dangers  et  sont  trop  avantageusement  remplacés  au¬ 
jourd’hui  parle  nitrate  d’argent,  pour  qu’il  soit  besoin  d’en 
parler  en  détail. 

L’excision  des  hernies  de  l’iris  serait  dangereuse  toutes  les 
fois  que  l’intérieur  du  prolapsus  se  continue  encore  avec  la 
cavité  de  l’œil  ;  comme  elle  est  au  reste  complètement  inutile 
quand  on  se  sert  du  nitrate  d’argent,  et  que  le  nitrate  d’argent 
n’en  doit  pas  moins  venir  à  son  secours  quand -on  l’a  mise  en 
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pratique ,  il  n’y  a  aucune  raison  de  l’essayer  en  pareil  cas  ; 
mais  il  n’en  est  plus  de  même  lorsque  la  hernie  de  l’iris ,  ayant 
pris  l’aspect  d’une  tête  de  clou ,  s’est  transformée  à  la  longue  en 
une  espèce  de  champignon  ou  de  petit  polype ,  plus  ou  moins 
aplati.  En  semblable  circonstance,  la  tumeur  est  comme  étran¬ 
glée  par  son  pédicule  ou  sa  racine  dans  l’ulcération  de  la  cor¬ 
née.  Comme  cette  racine  n’est  plus  creuse,  comme  elle  est  ordi¬ 
nairement  confondue  avec  le  contour  de  l’ulcération ,  il  n’y  a 
plus  de  danger  d’une  part  à  en  enlever  brusquement  la  tumeur, 
tandis  que  d’autre  part  on  pourrait  éprouver  de  la  difficulté  à 
détruire  celle-ci  au  moyen  du  nitrate  d’argent  seul.  Ces  végéta¬ 
tions  dites  charnues  de  l’iris  sur  la  cornée  ont  été  observées  plu¬ 
sieurs  fois;  Maître- Jan  (p.  456,  Troyes,  1711)  en  cite  une  qu’il 
parvint  à  détruire  à  l’aide  d’un  caustique  fort  actif.  Un  fait 
semblable  a  été  relaté  par  M.  Lawrence  (Mackensie,  pag.  541). 

.l’ai  vu ,  en  1836  ,  à  l’hôpital  de  la  Charité ,  un  homme  qui 
portait  ainsi  à  l’œil  droit  une  tumeur  rouge,  assez  dense, 
large  de  trois  lignes,  qui  couvrait  les  deux  tiers  externes  de  la 
cornée.  Quelques  faits,  mal  détaillés,  il  est  vrai ,  permettraient 
même  de  penser  que  de  pareilles  végétations  peuvent  acquérir 
un  volume  considérable  et  se  transformer  en  de  véritables  tu¬ 
meurs  cancéreuses.  Quoi  qu’il  en  soit,  on  se  servira  pour  les 
détruire,  ou  de  l’excision  ou  du  nitrate  d’argent,  selon  qu’elles 
offriront  ou  non  un  étranglement ,  un  pédicule  dans  la  cornée. 
Avec  la  tête  d’un  stylet  qui  tend  à  soulever  la  circonférence  de  la 
hernie,  on  sait  bientôt  à  quoi  s’en  tenir  sous  ce  dernier  point  de 
vue  En  cas  que  ce  fût  une  tumeur  aplatie  et  partout  adhérente, 
on  cautériserait  comme  précédemment,  mais  avec  beaucoup 
plus  de  force  et  plus  fréquemment.  Dans  les  tumeurs  pédicu- 
lées ,  on  glisse  au-dessous  les  lames  à  pointes  émoussées  de  pe¬ 
tits  ciseaux  courbes  sur  le  plat;  on  soutient  en  outre  lapartie  su¬ 
périeure  de  la  végétation  avec  la  tête  d’un  stylet  pour  l’empê¬ 
cher  de  glisser  au  moment  même  de  la  section.  L’opération  étant 
faite,  il  est  utile  encore  de  cautériser  sur-le-champ  la  petite 
plaie,  puis  de  recourir  avec  une  certaine  énergie  au  traitement 
antiphlogistique.  Il  est  bon  de  savoir,  au  reste,  qu’après  la 
destruction  de  ces  tumeurs,  la  cornée  a  une  grande  tendance 
à  se  fondre ,  et  que  l’œil  entre  fréquemment  en  suppuration , 
soit  qu’on  ait  préféré  l’excision,  soit  qu’on  ait  employé  la  cau¬ 
térisation. 
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D.  Adhérences  de  l’iris.  —  En  parlant  de  la  synéchie,  j’ai  dit 
qu’elle  reconnaissait  le  plus  souvent  pour  cause  quelques  adhé¬ 
rences  de  l’iris.  Ces  adhérences  sont  de  deux  ordres,  les  unes 
antérieures,  les  autres  postérieures.  L’iris  s’unit  à  la  paroi  de 
la  chambre  antérieure  dans  tous  les  cas  de  procidence  ou,de 
hernie  dont  il  vient  d’être  question;  en  sorte  que  ses  adhéreppes 
antérieures  sont  une  suite  presque  nécessaire  des  ulcérations 
ou  des  blessures  de  la  cornée.  11  faut  ajouter  cependant  qu’une 
kératite  profonde  compliquée  d’iritis  peut  très  bien  amener  les 
adhérences  dont  je  parle,  sans  qu’il  y  ait  d’ulcérations  ou,  de 
plaies  sur  la  portion  transparente  de  l’œil.  C’est  un  fait  dont  j’ai 
été  plusieurs  foi^  témoin,  et  dont  la  possibilité  ne  me  paraît 
pas  pouvoir  être  révoquée  en  .  doute.  Ces  adhérences  peuvent 
s’établir  sur  tous  les  points  de  la  région  concave  de  la  cornée. 
On  les  observe  bien  plus  souvent  néanmoins  près  de  la  scléro¬ 
tique,  que  du  côté  du  centre.  En  effet,  étant  provoquées  par  les 
opérations  de  cataracte ,  de  pupille  artificielle,  etc.,  par  les 
ulcérations  de  la  cornée,  il  est  tout  simple  qu’elles  s’établis- 
.-;ent  surtout  vers  la  circonférence  de  cette  membrane.  Les 
taches  qui  leur  correspondent  souvent  en  rendent  quelquefois 
le  diagnostic  assez  difficile.  Pour  peu  qu’il  reste  de  trans¬ 
parence  à  la  cornée,  on  les  reconnaîtra  sans  peine  toutefois, 
en  regardant  la  chambre  antérieure  de  l’œil  par  le  côté,  attendu 
qu’elles  ne  peuvent  pas  exister  sans  s/néchie  et  sans  difformité 
manifeste  de  la  pupille. 

En  arrière ,  l’iris  se  colle  non  moins  fréquemment  contre  la 
capsule  du  cristallin  ou  le  contour  antérieur  du  corps  vitré. 
Ici  ses  adhérences  sont  d’un  diagnostic  parfois  très  facile, 
d’autrefois  assez  embarrassant  :  tantôt  accompagnées  de  cata¬ 
racte  ou  d’amaurose,  tantôt  dépourvues  de  ce  genre  de  com¬ 
plication  ,  elles  rendent  la  pupille  plus  ou  moins  complètement 
immobile  et  plus  ou  moins  irrégulière.  Si  la  prunelle  a  con¬ 
servé  sa  forme  et  ses  dimensions  normales ,  on  ne  les  reconnaît 
qu’à  l’aide  d’un  examen  fort  minutieux.  C’est  en  regardant,  soit 
à  l’aide  d’une  bonne  vue,  soit  à  la  loupe,  et  très  attentivement 
le  fond  de  l’œil ,  qu’on  aperçoit  alors  de  petites  brides ,  de  petits 
filamens  qui  vont  de  la  pupille  à  l’appareil  du  cristallin,  ou  d’un 
point  de  la  circonférence  de  l’iris  à  un  autre,  en  représentant 
une  espèce  de  réseau.  Un  moyen  plus  commode  pour  s’assurer 
du  fait  est  fourni  parles  préparations  de  belladone.  Avec  l’ex- 
Dict.  dt  Méd.  xvn.  10 
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trait  de  ce  genre  de  solanées ,  en  effet,  l’iris  së  dilâiànt  par  toutes 
ses  portions  libres,  reste  fixé  dans  ses  pôiüts  adhérCns,  et  donné 
à  la  pupille  une  forirfe  toüi-à-fait  décisive.  C’est  ainsi  qué  j’ai 
Vu  la  pupille  revêtir  là  figuré  d’un  cdeùr,  d’un trèfle,  d’un 
Idsàngé,  d’unbVale,  d’un  cai'réj  chez  des  sujets  qui  l’àVaient 
parfaitement  ronde  avant  l’instillàtion  de  l’extrait  débelladdné. 
On  voit  alors  de  petites  pointes  fortement  tiraillées ,  fixées  sür 
le  devant  du  e'ristallin,  et  qui  semblent  tirer  én  arrière  ou 
vers  le  centre  quelques  points  dé  là  circônférefiee  de  l’iriS. 

Que  les  adhérences  de  l’iris  soient  antérieures  ou  posté-- 
rieures ,  toujours  est-il  j  en  admettant  même  qu’elles  né  Soient 
eotnpliqtlées  ni  de  càtàractéj  iii  d’amaurOSe^  ni  d’âucune  lésion 
gravé  de  l’œil ,  qu’elles  sont  Une  câüsë  permanente  dé  trouble 
dans  la  vision;  Elles  font  tjüe  la  pupille  ne  peut  sè  dilater 
que  dans  un  sens,  OU  du  moins  qüe  fort  irrégulièrement;  que 
cette  oUvetlUré  n’est  plus  eentralê,  qu’elle  ést  souvent  comme 
transportée  du  coté  de  la  cOfrtée,  qu’ellé'èst  venue  en  quelque 
sorte  éOmme  d’elle-méme  se  eaeher  derrière  les  tachés  qui 
peuvent  obscurcir  la  membrâne  vitréé  de  l’œil.  11  n’est  donc 
pas  surprenant  que  beaucoup  de  chirurgiens  aient  songé  à  les 
détruire.- 

Pôur  dissiper  les  adhérenees  de  l’iris ,  il  existe  aujourd’hui 
deUi  Ordres  de  moyens,  les  uhs  chirurgicaux,  les  autres 
pharmaceutiques.  Ainsi  oii  â  pensé  qü'une  aiguille,  portée 
à  travers  la  sclérotique  pour  les  adhérences  postérieures, 
à  travers  la  cornée  pour  leS  adhérences  antérieures,  parvien¬ 
drait  à  les  rompre  et  à  décoler  l’iris,  soit  de  la  cornée,  soit 
de  la  capsule  cristalline.  S’il  n’y  avait  à  se  prononcer  que 
sur  la  possibilité  du  fait,  je  n’hésiterais  point  à  Conseiller  cés 
opérations  :  je  les  ai  pratiquées  plusieurs  fois  dans  un  autre 
but,  et  j’ai  acquis  la  preuve  qu’elles  ne  sont  pas  même  d’une 
exécution  très  difficile  ;  mais  elles  exposent  à  trois  inconvéniens, 
savoir:  1°  à  déchirer,  à  décoller  l’iris  dans  ses  parties  sainés 
pendant  qü’on  en  déprime  lés  adhérences  anormales  ;  2°  à  voir 
ces  adhérences  se  reproduire  dès  le  lendemain  de  l’opération  ; 
3®  et  à  faire  naître  dans  l’œil  deS  inflammations  quelquefois 
dangereuses ,  èt  presque  toujours  difficiles  à  éteindre.  C’est 
donc  un  genre  de  ressource  que  la  prudence  défend  de  pré¬ 
coniser  aujourd’hui.  11  n’en  est  pas  de  même  de  la  belladone 
et  de  la  jusquiame.  A  l’aide  de  ces  plantes,  en  forçant  la  pu- 
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pille  à  se  dilater  de  temps  à  autre  ,  on  parvient  quelquefois  à 
rompre  les  petits  filamens  qui  unissent  l’iris  aux.parties  envi¬ 
ronnantes.  Le  meilleur  procédé  eni  pareil  cas  èst,  à  mon  avis, 
le  suivant.  On  délaye  quelques  grains  d’extrait  bien  préparé  de 
belladone  dans  une  cuillerée  à  café  d’eau  ^  puis  on  inètille  la 
solution  entre  les  paupières ,  le  matin  et  le  soir.  On  laisse  l’œil 
se  reposer  jusqü’à  ce  que  la  pupille  soit  revenue  à  son  état 
naturel,  c’est-à-diré,  pendant  deux  ou  trois  jours,  après  quoi 
on  recommence  de  la  même  façon.  Il  n’y  aurait  que  les  cas 
où  la  surface  de  l’œil  est  le  siège  d’un  certain  degré  d’irritation, 
qui  me  porterait  à  employer  la  belladone  en. pommade  autour 
de  l’orbite,  ou  sous  une  autre  forme  à  l’intérieur.  On  conçoit, 
dil  reste,  qu’en  imprimant  ainsi  â  la  pupille  dés  mouvemèns  de 
tiroir  ou  de  rideau,  on  doit  mettre  l’iris  âmême  de  se  dégager 
des  liens  qui  le  retiennent  contre  la  cornée  ou  contre  le  cris¬ 
tallin  ,  s’ils  ne  sont  pas  trop  puissans. 

Ei  Absence  de  l’iris.  —  Je  n’ai  point  à  m’occuper  des  anoma¬ 
lies,  soit  de  forme,  soit  de  coloration,  que  présente  quelquefois 
l’iris  Chacun  sait  que  les  zones  et  les  rayons  colorés  de  la  face 
antérieure  dë  cette  meinbraue  se  combinent  quèlquefois  de  là 
manière  là  plus  bizarre.  J ’ài  vu  à  Paris,  il  y  a  quelques  années, 
un  enfant  dans  l’œil  duquel  les  personnes  animées  d’un  grand 
désir  du  merveilleux  trouvaient ,  en  y  mettant  un  peu  de  com¬ 
plaisance  ,  le  mot  Napoléon.  Ces  anomalies ,  appartenant  à  l’or¬ 
dre  physiologique,  n’ ont  d’ailleurs  aücün  droit  à  être  traitées 
dans  cet  article.  Mais  il  en.  est  une  qùi  n’a  été  que  rarement 
observée,  dont  l’existence  est  même  encore  révoquée  en  doute 
par  beaucoup  d’observateurs ,  et  que  je  ne  puis  passer  sotis 
àilenee ,  attendu  qu’elle  semble  constituer  en  même  temps  une 
sorte  de  maladie  :  je  veux  parler  de  l’absence  de  l’iris, 
ünè  des  premières  observations  de  ce  fait,  qui  aient  été  con¬ 
nues  enFrancê,  ëstcelle  que  rapporte  M.  Roux ,  d’après  M.  Pœnilz 
{Thèses  de  Paris,  1826  ,  n°  109).  La  jeune  fille  offrait  cette  dif¬ 
formité  dés  deux  côtés  ;  atteinte  de  cataracte  d’un  côté,  elle  fut 
opérée  avec  succès  par  M.  Pœnitz,  et  ne  présentait  d’ailleurs 
rien  de  particulier  dans  la  vision,  si  ce  n’est  une  sensibilité  très 
grande  à  la  lumière.  Lamême  observation  a  été  faiteparBeersOr 
une  autrejeüne fille  (.^rcA.g'êré.  de  méd.,t. XXI,' p.  425).  M.  Hentz- 
chel  cite  trois  sœurs  qui  offraient  la  même  infirmité  {Lanc., 
1. 1,  p,  440).  J’en  ai  moi-même  rencontré  un  caS  à  l’hospice  des 
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Orphelins  de  Paris  en  1829  ;  la  difformité  n’existait  ici  que  d’un 
côté.  On  en  lijouve  un  autre  exemple  dans  les  Bulletins  de  la  So¬ 
ciété  médico-pratique  (p.  43, 1836  ).  Enfin,  M.  Giraldès  dit  en  avoir 
observé  un,  en  1836 ,  à  la  Société  anatomique ,  à  moins  qu’il  n’y 
aitdouble  emploipour  quelques-uns  de  ces  cas.  En  1836  et  1836, 
j’ai  vu  deux  hommes  qui  offraient  aussi  cette  anomalie  :  chez 
le  premier,  on  apercevait  une  sorte  d’anneau,  de  liséré  frangé  à 
la  place  de  la  grande  circonférence  de  l’iris;  il  semblait  exis¬ 
ter  en  outre  une  sorte  de  coloboma  en  bas  sur  l’un,  et  en  de¬ 
dans  chez  l’autre  :  les  deux  yeux  étaient  ainsi  difformes  chez  le 
premier;  il  n’y  en  avait  qu’un  chez  le  second.  Tous  les  deux 
étaient  nés  dans  cet  état. 

L’ahsence  de  l’iris  est  un  phénomène  singulier  dont  la  réalité 
n’est  point  encore  admise  par  tout  le  monde.  Il  est  si  facile  de 
s’en  laisser  imposer  à  ce  sujet  par  une  mydriase ,  que  ledoute 
où  sont  restés  la  plupart  des  observateurs  n’a  rien  de  surpre¬ 
nant.  Lejeune  homme  que  j’ai  observé  aux  Orphelins,  et  qui 
fut  examiné  par  une  infinité  de  personnes,  n’offrait  pas  la 
moindre  trace  d’iris ,  il  est  vrai  ;  mais  enfin  il  manquait  à 
l’appui  de  ce  fait ,  comme  de  ceux  de  MM.  Pœnitz ,  Behr  ,  etc. 
l’épreuve  du  scalpel.  Or,  maintenantl’observation  de  M.  Giraldès 
ne  semble  plus  autoriser  la  moindre  incertitude.  Tout  indique 
que  cette  difformité  estcongénitale,  et  que  c’est  unemonstruosité 
par  défaut  de  développement.  L’étude  de  l’œil  chez  le  fœtus  m’a 
permis  de  constater,  en  effet,  que  l’iris  apparaît  d’abord  vers  le 
troisième  mois,  sous  l’aspect  d’une  petite  crête  circulaire,  d’une 
espèce  dé  bordure  du  cercle  ciliaire ,  et  qu’il  s’élargit  ensuite 
de  la  circonférence  au  centre  jusqu’à  la  naissance.  Si  donc  cet 
anneau  cesse  de  croître,  à  partir  du  milieu  de  la  grossesse,  par 
exemple,  l’œil  du  sujet  devra  nécessairement  paraître  dépourvu 
d’iris ,  si  l’on  vient  à  l’examiner  au  bout  de  quelques  années. 
Ou  croirait,  à  priori,  que  la  vision  n’est  pas  compatible  avec  un 
pareil  état;  mais  l’examen  des  faits  force  d’adopter  définitivement 
l’opinion  opposée.  Tous  les  individus  qui  l’ont  présenté  jusqu’ici 
avaient  la  vue  très  nette,  et  n’en  éprouvaient  d’autres  inconvé- 
niens  que  d’être  un  peu  trop  sensibles  à  une  vive  lumière.  Cette 
simple  particularité  suffit  d’ailleurs  pour  mettre  à  même  de  ne 
point  confondre  l’absence  de  l’iris  avec  la  mydriase.  Soupçon¬ 
nant  qu’on  avait  pu  être  induit  en  erreur  par  un  coloboma 
simple  ou  double  de  naissance,  quelques  personnes  en  ont  con¬ 
clu  que  primitivement  l’iris  est  composé  de  plusieurs  segmens 
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qui  ne  se  joignent  et  ne  se  continuent  que  vers  la  moitié  de  la 
vie  fœtale;  mais  c’est  là  une  supposition  que  mes  propres  re¬ 
cherches  rendent  tout-à-fait  inadmissible. 

On  devine,  au  surplus,  que  l’absence  de.  l’iris  est  une  infir¬ 
mité  sans  remède.  Tout  se  réduit,  en  pareille  circonstance,  à 
conseiller  aux  malades  l’usage  de  lunettes  à  verres  convexes 
et  qui  puissent  protéger  l’œil  contre  l’intensité  de  la  lumière. 

III.  Iritis.  —  L’inflammation  de  l’iris  ou  Viritîs  a  beaucoup 
occupé  les  pathologistes  depuis  le  commencement  de  ce  siècle. 
Cependant  on  la  prendrait  en  quelque  sorte  pour  une  maladie 
nouvelle  parmi  nous,  si  on  en  jugeait  par  le  silence  que  gar¬ 
dent  sur  elle  nos  auteurs  classiques  les  plus  estimés.  Pour 
s’expliquer  cette  particularité,  il  faut  savoir  que  l’inflammation 
de  l’iris  n’a  point  été  isolée  par  eux  de  l’ophthalmie  interne. 
Du  reste,  Maître-Jan  parle  déjà  d’une  manière  assez  claire  de 
l’iritis.  Deshais-Gendron  la  décrit  aussi  en  traitant  de  l’uvée 
(t.  n,  chap.  13),  et  on  en  trouve  une  observation  distincte 
dans  l’ouvrage  de  Janin.  Schmidt  n’en  est  pas  moins  le  premier 
qui  ait  publié  sur  elle  un  travail  particulier  en  1801,  quoique, 
comme  le  remarque  M.  Mackensie  (p.  430) ,  Beer  l’eût  soigneu¬ 
sement  décrite  dès  l’année  1799.  A  la  même  époque,  l’iritis 
était  l’objet  de  remarques  intéressantes  en  Angleterre.  On  en 
trouve  trois  observations  détaillées  dans  le  livre  de  Ware. 
Saunders  lui  consacre  de  la  page  55  à  la  page,73  de  son  traité. 
Plus  tard  un  mémoire  assez  bon  sur  l’iritis  fut  publié  par 
M.  Travers  (  Surgieal  essays,  etc.  ).  Jusqu’alors  la  France  sem¬ 
blait  être  restée  en  dehors  de  ce  mouvement.  M.  Guillé,  dans 
le  Dictionnaire  des  sciences  médicales,  etM.  Muller,  en  1820,  dans 
la.  Bibliothèque  ophthalmologique  (Capron,  Thèses  de  Paris  ,n°.  283, 
1836),  lui  ont  consacré  quelques  pages  à  Paris.  Du  reste,  il 
n’est  pas  exact  de  dire  qu’aujourd’hui  nous  soyons  encore  to¬ 
talement  étrangers  à  cette  question.  On  trouve  effectivement, 
dans  la  thèse  de  M.  Gillet  de  Grammont ,  soutenue  en  1823  , 
11°  90 ,  une  description  de  l’iritis  aussi  complète  que  celle  de 
beaucoup  d’auteurs  anglais  ou  allemands.  J’ajouterai  que  De- 
mours  parle  de  l’iritis  dans  son  Précis  des  maladies  des  yeux 
(  p.  320)  comme  d’une  maladie  qu’il  a  souvent  observée  ;  seu¬ 
lement  cet  auteur,  qui,  s’élève  déjà  contre  ceux  qui ,  à  l’instar 
deM.  Larrey,  {Cl.  ch.,  t.  i,  p.  429),  la  regardent  presque  tou¬ 
jours  comme  une  dépendance  de  l’affection  syphilitique,  cher- 
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cbe  à  prouver  qu’elle  exisLe  rarenaentseiile.Oa  voit,  en  outre, 
dans  la  traductioa  du  traité  de  Searpa  par  Léveillé  (t.  u,p.  134), 
que  l’iritis  est  la  cause  la  plus  commuae  du  ressorremenj;  de 
la  pupille  après  l’opératioa  de  la  cataracte. 

Sous  le  rapport  historique ,  il  y  a  donc  cette  remarque  géné¬ 
rale  à  faire,  savoir,  que  l’inflammation  de  l’iris  a  de  tout  temps 
été  mentionnée  par  les  auteurs  français ,  mais  que  les  auteurs 
allemands  et  anglais  se  sont  efforcés  les  premiers  d’en  faire  une 
maladie  distincte,  en  quelque  sorte  indépendante  de  toutes  les 
autres  affections  de  l’œil.  Reste  à  décider  si,  passant  d’un  ex¬ 
trême  à  l’autre ,  les  écoles  étrangères  ont  véritablement  mieux 
servi  la  science  sous  ce  point  de  vue  que  l’école  française. 

En  somme ,  l’iritis  ne  peut  guère  exister  sans  que  d’autres 
parties  de  l’œil  soient  en  même  temps  malades.  Aussi,  en 
cherchant  à  l’isoler  trop  complètement,  les  chirurgiens  oculis¬ 
tes  ont-ils  englobé  sous  son  nom  une  foule  d’inflammations 
qui  ne  lui  appartiennent  pas,  qui  du  moins  ne  lui  appartien¬ 
nent  pas  plus  qu’à  d’autres  élémens  du  globe  de  l’œil,  C’est, 
une  particularité  que  M.  Mackensie  lui  -  même  (  ji.  422  et  428  ) 
semble  avoir  pressentie,  et  qui  fait  que  la  fréquence  de  l’iriljs 
est  loin  d'être  la  même  pour  les  différens  observateurs. 

Sur  1942  cas  de  maladies  des  yeux,  Saunders  (pag.  xviij) 
compte  38  exemples  d’iritis.  A  une  époque  je  n’en  ai  noté  que 
5  sur  200  malades  ,  tandis  que ,  dans  un  relevé  publié  par 
M.  Watson,  on  voit  10  exemples  de  cette  inflammation  sur 
248  maladies  des  yeux  {Arch.  gén.  de  méd. ,  2®  série,  t.  vu, 
page  539)  ;  prenant  depuis  à  la  lettre  les  descriptions  de 
MM.  Schmidt ,  Lawrence ,  etc. ,  j’en  aurais  facilement  trouvé 
25  cas  sur  300. 

On  conçoit,  en  effet,  que  l’inflammation  des  lames  profondes 
de  la  cornée,  de  la  choroïde,  de  la  capsule  du  cristallin  ,  du 
corps  vitré,  de  la  rétine,  et  de  toutes  les  couches  interposées, 
doit  être  difficile  à  distinguer  de  l’iritis  proprement  dite,  de 
même  que  l'iritis  elle -même  doit  rarement  exister  sans  l’in¬ 
flammation  de  quelques-uns  des  feuillets  organiques  voisins. 

Les  auteurs  qui  sc  sont  spécialement  occupés  de  l’iritis  ,  en 
ont  d'ailleurs  tellement  multiplié  les  variétés,  qu’il  y  a  de  quoi 
en  être  effrayé.  Ainsi  on  a  aujourd’hui,  outre  l’iritis  aiguë  , 
chronique,  l’iritis  diffuse  et  l'iritis  partielle,  uneiritis  sub-aiguë 
;  Benedict.  Weller,  1. 1,  p.  362) ,  une  iritis  séreuse ,  une  iritis  pa- 
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renchymateuse  (Pamard,  Soc.  méd.  pratiq. ,  1836,  p.  69),  une 
iritis  uvéale ,  uaç  iritis  psorique ,  plicosique  ,  mercurielle , 
séroso-mercurielle,  rhumatismale,  séroso-rhumatismale,  scro¬ 
fuleuse,  séroso-scrofuleuse  (Ammpn,  Soç.  méd.  pratiq. ,  1836, 
p.  101),  syphilitique,  arthritique,  scorbutique,  plétorique, 
congestionelle ,  veineuse ,  laiteuse  ,  neryeuse  (  Bgurjot  Saint- 
HUaire  ,  Soç.  méd,  pratiq.,  p.  59),  hydrargirique  (Tt'ayprs, 
Mackensie,  p.  423)  ,  typhoïde  (Hewson  ,  Wallace  ( /d-j- 

Or,  comme  il  n’y  a  aucune  raison  pour  que  chaque  mem- 
hrane  de  l’œil  ne  soit  pas  sujette  aux  mêmes  yariétés  de  l’in- 
flanamation  ,  on  voit  aussitôt  dans  quel  dédale  inextricable 
d’espèces  et'  de  variétés  cette  manière  de  voir  engagerait  les 
pathologistes,  s’ils  devaient  l’adopter. 

Nul  doute  qu’une  inflammation  quelconque  ne  puisse  dé¬ 
buter  par  l’iris  tout  aussi  bien  que  par  toute  membrane,  et  que 
cette  inflammation  ne  doive  présenter  là  les  mêmes  espèces , 
les  mêmes  variétés  que  partout  ailleurs;  nuldoufe,  en  consé¬ 
quence,  qu’il  ne  puisse  y  avoir  une  iritis  aiguë  et  une  iritis  chro¬ 
nique,  une  iritis  générale  et  une  iritis  partielle,  que  ces  inflam- 
tnalipps  ne  puissent  avoir  leur  point  de  départ  tantôt  dans  la  face 
antérieure,  tantôt  dans  la  face  postérieure,  tantôt  dans  le  tissu 
même  de  l’iris,  qu’elles  ne  soient  quelquefois  primitives ,  d’au¬ 
tres  fois  .secondaires,  et  que  toutes  les  influences,  soit  de  consti¬ 
tution  ,  soit  de  spécificité  dans  les  causes  ,  soit  purement  indi¬ 
viduelles  ,  ne  jouent  un  rôle  important  dans  l’iritis.  Mais  s’en- 
suit'il  qu’il  faille  faire  de  cela  autant  de  descriptions  isolées , 
autant  de  maladies  spéciales  ?  Pourquoi  alors  ne  pas  faire  au¬ 
tant  de  péritonites  distinctes  qu’il  y  a  de  points  dans  le  péri¬ 
toine  capables  de  s’enflammer  séparément,  qu’il  y  a  de  causes 
susceptibles  de  produirg  ou  de  modifier  les  inflammations  d’un 
organe  quelconque  ? 

Ayant  eu  de  fréquentes  occasions  d’observer  l’irilis  et  ses 
différentes  complications,  je  m’attacherai- à  en  donner  ici  la 
description  d’après  ma  propre  expérience.  J’essaierai  ensuite 
de  montrer  en  quoi  les  autres  auteurs  diffèrent  de'  ce  que  j’ai 
vu  pu  cru  voir  sous  ce  rapport.  C’est  un  sujet  qui  occupe  trop 
d,e  place  aujourd’hui  dans  la  littérature  médicale  de  l’Aller 
magne  et  de  l’Angleterre,  pour  qu’d  n’en  soit  pas  traité  avec 
tous  ]e|.détail§  .cpuypnables  d.ans  ce  Pictionuaire. 

•4-  fritij  A  l’état  a.igU,  l’iiilib  présente  typis  drg.ré^ 

ou  périodes. 
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Les  spnplômes  qui  caractérisent  l’iritis  forment  deux 
groupes  bien  tranchés,  l’un  purement  anatomique,  et  que  le 
chirurgien  apprécie  en  examinant  l’œil,  l’autre  physiologi¬ 
que  ,  et  sur  lequel  le  malade  peut  seul  donner  des  rensei- 
gnemens. 

a.  Symptômes  anatomiques  (  objectifs  des  auteurs  allemands). 
—  Ceux-ci  se  tirent  de  l’aspect  de  la  pupille ,  de  l’iris ,  de  la 
cornée ,  de  la  sclérotique  et  des  humeurs  de  l’œil.  Dans  les 
premiers  temps  de  l’iritis  la  pupille  se  resserre  légèrement,  et 
perd  de  sa  mobilité  tout  en  conservant  la  régularité  de  ses 
formes  :  elle  reste  nette  et  sans  aucun  trouble.  Chez  quelques 
sujets,  le  devant  de  l’iris  semble  plus  lisse,  et  en  quelque  sorte 
plus  humide  que  dans  l’état  naturel.  Tout  le  devant  de  l’œil 
offre  lui-même  un  aspect  brillant  et  comme  baigné  de  larmes. 
La  cornée  conserve  sa  transparence ,  la  conjonctive^  n’est  ni 
épaissie  ,  ni  manifestement  injectée  ;  on  observe  dans  l’épais¬ 
seur  de  la  sclérotique,  vis-à-vis  du  cercle  ciliaire,  et  un  peu  en 
arrière,  un  anneau  rouge,  formé  de  vaisseaux  parallèles  exces¬ 
sivement  fins.  Bientôt  la  pupille  se  resserre  davantage  et  de¬ 
vient  presque  complètement  immobile.  On  voit  du  moins ,  en 
la  comparant  à  celle  du  côté  opposé ,  qu’elle  est  et  moins  large 
et  moins  contractile.  Il  ne  suffit  plus  de  soumettre  l’œil  à  des 
alternatives  devive  lumière  et  d’obscurité,  nimême  à  l’influence 
des  préparations  de  belladone  pour  en  amener  la  dilatation. 
Plus  tard  encore  cette  ouverture  s’obscurcit,  semble  contenir 
une  sorte  de  fumée  ou  de  nuage  léger  ;  sa  petite  circonférence 
présente  une  sorte  de  velouté.  La  totalité  de  l’iris  semble  s’incli¬ 
ner  en  arrière  dans  certains  cas,  en  avant  dans  quelques  autres. 

La  couleur  de  cette  membrane  subit  aussi  des  change- 
mens  remarquables,  changemens  qui  commencent  par  l’anneau 
pupillaire.  Cet  anneau  prend  une  teinte  qui  varie  d’après  la 
coloration  naturelle  de  l’iris  de  chaque  individu.  Dans  les  iris 
bleus  ou  très  clairs,  il  devient  verdâtre  ou  jauiîâtre  ,  jaune  de 
Sienne  ;  l’iris  bleu  prononcé  passe  au  vert  brillant ,  et  ce  n’est 
que  dans  les  yeux  bruns  qu’il  prend  une  teinte  rougeâtre  ou 
briquetée  ;  dans  les  yeux  gris,  l’iris  devient  terne  ;  dans  le 
brun-clair,  on  doit  s’attendre  à  une  teinte  rougeâtre  ou  oran¬ 
gée.  Ces  différentes  teintes  ne  tardent  pas  à  se  montrer  aussi 
vers  l’anneau  ciliaire.  Entre  ces  deux  zones ,  c’est-à-dire,  entre 
l’anneau  de  la  grande  et  l'anneau  de  la  petite  circonférence 
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de  i’iris ,  il  existe  ua  réseau  vasculaire  qui  se  porte  de  l’une  à 
l’autre  sous  forme  de  rayons  concentriques,  croises  par  quel¬ 
ques  capillaires  transverses  ou  obliques ,  réseau  qui ,  s’injectant 
de  plus  en  plus ,  revêt  parfois  l’aspectd’une  couronne  rouge. 

La  totalité  de  l’iris  semble  entrer  en  turgescence  et  s’épaissir  ; 
sa  face  antérieure,  d’abord  lisse  et  polie  ,  devient  comme  vil¬ 
leuse  ou  tomenteuse.  Les  petits  sillons  qu’elle  présente  natu¬ 
rellement  finissent  par  disparaître  ;  dans  quelques  cas  elle  va 
jusqu’à  se  couvrir  de  quelques  taches.  L’iritis  traumatique  est 
souvent  accompagnée  d’un  gonflement  douloureux,  d’une  sorte 
d’infiltration  phlegmasique  de  la  paupière  supérieure  ,  et  quel¬ 
quefois  aussi  d’une  conjonctivite  assez  intense. 

b.  Les  symptômes  physiologiques  (  subjectifs  de  l’école  alle¬ 
mande')  sont  également  fort  nombreux.  Le  premier  qui  se  ma¬ 
nifeste  est  la  douleur.  Considérée  dans  l’œil,  la  douleur  de 
l’iritis  donne  l’idée  d’une  sorte  de  compression.  Les  malades  se 
plaignent  de  distension,  de  battemens  dans  l’orbite;  mais  c’est 
principalement  au  front  et  à  la  tempe  qu’ils  rapportent  leur 
souffrance.  La  lumière  n’est  supportée  qu’avec  peine,  l’œil  est 
de  temps  en  temps  comme  frappé  par  des  éclairs,  des  étoiles  ou 
l’éclat  de  bougies  scintillanties  ;  s’il  est  vrai  que  la  photophobie 
soit  moins  intense  dans  l’iritis  que  dans  quelques  autres  in¬ 
flammations  de  l’œil ,  il  l’est  aussi  qu’elle  manque  alors  rare¬ 
ment  d’exister  à  un  certain  degré.  Il  en  est  de  même  du  lar¬ 
moiement.  La  vue  ne  tarde  pas  à  se  troubler  aussi,  soit  à  cause 
d’un  brouillard  qui  s’établit,  ou  dans  la  cornée,  ou  dans  l’hu¬ 
meur  aqueuse,  ou  à  l’intérieur  même  de  la  pupille  ,  soit  parce 
que  le  cristallin,  le  corps  vitré  ou  la  rétine  subissent  également 
quelque  travail  pathologique. 

c.  Quant  aux  accidens  généraux,  ils  offrent  des  variétés  infi¬ 
nies  :  très  souvent  il  n’existe  ni  fièvre  ni  dérangement  dans  les 
fonctions  digestives,  tandis  que  quelquefois  la  langue  est  blan¬ 
che,  limoneuse  ou  rouge,  et  qu’il  y  a  de  l’inappétence,  de  la 
soif,  de  l’insomnie,  avec  tous  les  symptômes  d’une  réaction 
assez  vive. 

A  sa  seconde  période ,  l’iritis  est  caractérisée  par  l’exacerba¬ 
tion  de  tous  les  symptômes  dont  je  viens  de  parler,  la  pupille 
devient  anguleuse ,  inégale,  frangée ,  le  fond  de  l’œil  se  trouble  : 
on  y  aperçoit  de  petits  filamens,  ou  des  parcelles  de  lymphe 
j)lastique  réunies,  tantôt  en  forme  de  nuage,  tantôt  en  forme 
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de  réseau ,  d’autres  fois  sous  l’aspect  de  petits  points  isolés. 
C’est  à  cette  période  surtout  que  la  synéchie ,  soit  antérieure  , 
soit  postérieure,  se  prononce.  L’anneau  pupillaire,  d’abord  plus 
rouge  et  plus  épais,  prend  une  teinte  plus  jaune  ou  plus  pâle. 
De  petites  taches  rouges,  puisbrupes  ou  jaunâtres,  masquent 
le  réseau  vasculaire  mentionné  pljis  haut;  tout  l’iris  semble  se 
couvrir  de  légères  ecchynjoses  ,  et  devient  de  plus  en  plus  terne 
ou  villeux.  L’humeur  aqueuse  perd  de  sa  transparence ,  et  la 
cornée  elle-même  semble  parfois  pointillée  de  blanc  vers  ses 
lames  profondes.  Si  l’inflammation  est  très  S’guë,  il  existe  pres¬ 
que  toujours  un  certain  degré  de  conjonctivite,  et  qn  anneau 
vasculaire  dans  le  tissu  de  la  sclérotique.  Cet  anneau,  du  reste, 
ne  se  présente  pas  toujours  avec  les  mêmes  caractères.  Chez 
quelques  sujets  il  s’avance  jusqu’au  tissu  de  la  cornée,  Ct  sem¬ 
ble  sé  prolonger  dans  les  couches  les  plus  superficielles  de  cette 
membrane ,  à  une  demi-ligne  en  avant  du  cercle  ciliaire  ;  tantôt 
il  s’arrête  juste  à  l’union  de  la  sclérotique  et  de  la  cornée,  sans 
laisser  de  zone  intacte  entre  elles;  tandis  que  quelquefois  il 
reste  à  une  demi-ligne  en  arrière  ,  et  s.e  trouve  séparé  de  la 
cornée  par  un  anneau  gris  ou  brunâtre,  large  d’un  quart  de 
ligne  à  une  demi-ligne,  Cet  anneau,  qui  se  rencontre  aussi  dans 
la  kératite,  ne  manque  presque  jamais  dans  l’iritis.  Si  M,  Sichel 
soutient  le  contraire  {traité  de  la  cd-taracte,  etc.,  p.  431),  c’est 
qu’il  attribue  à  une  prétendue  sClérotite,  qui  n’existe  réellement 
point,  plusieurs  des  symptômes  de  l’iritis  et  de  la  kératite. 

La  douleur,  devenue  plus  vive,  est  considérablement  augmen¬ 
tée  par  la  moindre  pression;  le  globe  de  l’œil  semble  être  dis¬ 
tendu;  l’orbite  paraît  lui-même  trop,  étroit  pour  les  organes 
qu’il  contient:  cette  douleur  se  répand  surtout  dans  la  direc¬ 
tion  des  rameaux  du  nerf  facial  et  de  la  cinquième  paire.  La 
photophobie  et  le  larmoiement  diminuent  quelquefois  au  lieu 
d’augmenter  ;  mais  p'est  à  cette  période  que  les  apcidens  géné¬ 
raux,  tels  que  la  fièvre,  les  nausées,  le  délire  même,  s’obser¬ 
vent,  s’ils  doivent  se  manifester. 

Arrivée  au  point  où  je  viens  de  la  laisser,  l’iritis  continue  sa 
marche  en  donnant  lieu  aux  aecidens  que  voici  :  la  pupille  de¬ 
vient  encore  plus  irrégulière, et  se  ferme  quelquefois  tout-à- 
fait  ;  des  filamens ,  des  espèces  de  franges,  partent  dp  sa  circon¬ 
férence  pour  se  porter  les  uns  yers  les  autres  ou  .en  arrière ,  et 
de  manière  à  lui  donner  des  formes  très  YSt'm.hles.  Bl.  GilhL  de 
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Graminoiit  remarque  déjà  que  la  pupille  devient  alors  oblon- 
gue,  roinbojidalie,  polygone  ou  carrée;  il  n’y  a  pas  de  forme 
epfin  qu’elle  ue  puisse  prendre,  Souvent  elle  se  remplit  de  flo¬ 
cons  blanchâtres  ,  de  grumeaux  de  lymphe  plastique  ou  de  la¬ 
melles  qui  prennent  bientôt  l’aspect  de  fausses  membranes , 
et  qui  constitueront  piar  la  suite  4e  fausses  cataraçtes,  be 
petit  anneau  de  l’iris  pâlit  manifestement  ;  il  semble  qqe  }e 
sang  s’en  éloigne  ou  que  ses  vaisseaux  se  remplissent  de  ma¬ 
tière  concrète,  Dans  quelques  cas  du  sang  s’épanche  véritable¬ 
ment  dans  le  tissu  même  de  la  membrane.  J’ai  vu  ce  liquide 
former  un  dépôt  large  de  près  de  trois  lignes  vers  la  grande 
eirconférence  de  l’iris  chez  une  femme  qui  en  était  au  douzième 
jour  de  Ja  maladie.  Au  lieu  de  taches,  de  petits  dépôts  san¬ 
guins,  çe  sont  quelquefois  des  foyers  de  lymphe  plastique  pu 
de  véritables  abcès  qui  s’établissent  daps  l’épaisseur  de  l’iris. 
J’ai  vu  de  ces  petits  dépôts  près  de  }a  pupille,  vers  le  cercle 
ciliaire  et  dans  les  régions  moyennes  de  la  membrane,  Chez 
quelques  malades  il  n’y  en  avait  qu’un  seul  ;  mais  chez  d’au¬ 
tres  ,  j’en  ai  compté  jusqu’à  cinq.  11  n’est  plus  possible  d’im¬ 
primer  à  la  pupille  la  moindre  mobilité  ;  la  vue  est  profondé¬ 
ment  troublée,  si  ce  n’est  complètement  abolie,  L’humeur 
aqueuse  et  la  cornée,  participant  souvent  à  l’inflammation , 
offrent  aussi  des  changemens  généralement  assez  prononcés. 
Quant  à  la  conjonctivite  et  à  l’anneau  sclérotical,  ils  se  main¬ 
tiennent  au  même  degré,  s’ils  n’ont  pas  pris  un  nouveau  déve¬ 
loppement.  Il  en  est  de  même  de  la  douleur  et  des  synâptômes 
généraux. 

Plus  tard,  l’iritis  se  complique  d’adhérepce  avec  la  capsule 
du  cristallin,  et  son  ouverture  s’oblitère  définitivement.  Alors 
il  y  a  synéchie  postérieure,  et  la  pupille  reste  plus  ou  moins  an¬ 
guleuse,  quand  elle  n’est  pas  complément  oblitérée. 

Terminaisons.  —  La  résolution  de  l’irilis  en  est  une  termi¬ 
naison  assez  fréquente,  On  voit  alors  la  douleur  et  la  chaleur 
de  l’orbite  diminuer,  le  larmoiement  et  la  photophobie  s’amoin¬ 
drir,  la  conjonctivite  disparaître,  l’anneau  radié  de  la  scléroti¬ 
que  pâlir,  l’humeur  aqueuse  reprendre  peu  à  peu  sa  transpa¬ 
rence,  et  la  cornée  s’éclaircir.  L’iris,  qui  ne  retrouve  presque 
jamais  d’une  manière  absolue  ses  couleurs  primitives ,  se  détu¬ 
méfie  et  perd  son  velouté  morbide  ;  les  petits  dépôts  dont  4  est 
le  siège  se  resserrent  et  s’aplatissent  au  point  4^  se  réduire  à  de 
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simples  taches.  Quelquefois  cepeudant  ils  se  déchirent  pour  s’é¬ 
pancher  dans  les  chambres  et  donner  lieu  à  une  sorte  d’hypo- 
pion  ou  d’hémophthalmie.  On  parle  même  (Soc.  méd.  prat.,  1836, 
p.  96)  d’un  malade  chez  lequel  cette  rupture  amena  la  for¬ 
mation  d’une  pupille  accidentelle.  La  pupille  naturelle,  reve¬ 
nant  petit  à  petit  à  ses  dimensions  premières ,  retrouve  à  la 
longue  une  grande  partie  de  sa  mobilité.  Débarrassée  des  flo¬ 
cons  albumineux  qui  l’encombraient ,  elle  permet  aux  malades 
les  plus  heureux  de  recouvrer  entièrement  la  vision. 

Au  lieu  de  se  terminer  par  résolution  simple,  l’iritis  entraîne 
souvent  à  sa  suite ,  soit  les  différons  genres  d’adhérence  dont 
j’ai  parlé  dans  un  précédent  paragraphe ,  soit  la  formation 
d’une  fausse  cataracte  ou  de  membranules  opaques  au  devant 
du  cristallin ,  soit  de  duretés  ,  de  taches  ,  de  plaques  ,  d’es¬ 
pèces  de  végétations  sur  différons  points  de  l’iris.  Dans  ce  cas 
l’iritis  en  elle-même  a  bien  disparu ,  mais  on  conçoit  que  ses 
conséquences  constituent,  eu  égard  aux  fonctions  de  l’organe, 
une  infirmité  très  malheureuse.  , 

Souvent  encore  l’irilis  ne  disparaît  que  pour  faire  place  à 
l’inflammation  de  quelque  autre  tissu.  Ainsi ,  c’est  une  kéra¬ 
tite,  une  choroïdite,  une  rétinite,ou  une  altération  phlegma- 
sique  de  la  capsule  du  cristallin  qui  lui  succède.  Enfin ,  dans 
les  cas  excessivement  intenses,  l’iritis  peut  être  remplacée 
par  ce  que  les  auteurs  modernes  appellent  ophthalmite ,  c’est- 
à-dire,  par  l’inflammation  phlegmoneuse- ou  purulente  de  tout 
l’intérieur  de  l’œil. 

Tel  est  l’ensemble  des  phénomènes  que  présente  ordinaire¬ 
ment  l’iritis  aiguë.  Bien  que  nombreux  ,  ces  phénomènes  peu¬ 
vent  être  résumés  ainsi  :  douleur  sourde,  profonde,  dans  l’œil 
et  l’orbite,  douleur  lancinante  au  front  et  à  la  tempe ,  rougeur 
nulle  ou  peu  intense  à  l’extérieur  du  globe  oculaire  et  dans  le 
tissu  des  paupières ,  resserrement,  inégalités ,  immobilité  de 
la  pupille,  coloration  plus  foncée,  aspect  villeux,  taches  irré¬ 
gulières  de  l’iris,  aspect  humide  et  brillant  du  devant  de  l’œil, 
trouble  manifeste  de  la  vision. 

C’est  ici  le  lieu  de  revenir  sur  l’explication  et  la  valeur  de 
quelques-uns  des  signes  énumérés  plus  haut. 

Discussion  des  symptômes  principaux  de  l’iritis.  1“  aspect 
brillant  et  humide  de  l’œil ,  le  poli  de  la  face  antérieure  de  l’iris,’ 
indique  que  la  phlegmasie  porte  non-seulement  sur  la  face 
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antérieure  ou  séreuse  de  la  membrane,  mais  aussi  sur  le 
feuillet  profond  de  la  cornée  ou  la  membrane  de  Descemet. 
C’est  à  tort  que  quelques  oculistes  dé  nos  jours  ont  contesté 
ce  fait;  la  membrane-de  l’humeur  aqueuse  et  la  face  séreuse 
de  l’iris  se  continuent  sans  Ja  moindre  ligne  de  démarcation  t 
il  est  donc  à  peu  près  impossible  que  l’inflammation  diffuse 
s’empare  de  l’une  sans  atteindre  bientôt  l’autre.  C’est  aussi 
dans  cette  nuance,  décrite  sous  le  titre  dUritis  sub-aiguë  par 
M.  Fabini  (  Weller ,  t.  i ,  p.  371  )  ,  qu’une  hypersécrétion  de 
l’humeur  aqueuse  peut,  en  refoulant  l’iris  en  arrière,  amener 
une  synéchie  postérieure  sans  adhérences.  Dans  ce  cas  encore 
la  cornée,  qui  paraît  plus  bombée ,  et  qui  se  colore  ou  se  trou¬ 
ble  plus  ou  moins  en  arrière ,  donne  à  l’humeur  aqueuse  une 
teinte  verdâtre  assez  prononcée ,  et  quelquefois  un  aspect 
pointillé  déjà  noté  par  M.  Fiarer  {Soc.  méd.  prat.,  1836  ,  p.  83). 

Si  la  phlegmasie  s’est  principalement  arrêtée  à  la  face  uvéale 
de  l’iris  ,  les  douleurs  sont  plus  vives ,  et  revêtent ,  en  général , 
un  caractère  intermittent  ou  névralgique.  Ici  la  coloration  de 
l’iris  change  moins  rapidement ,  mais  la  pupille  s’obscurcit  plus 
vite.  Soit  que  cela  tienne  àl’épaississementdejl’uvée,  soit  quecela 
dépende  d’une  augmentation  de  volume  du  corps  vitréj  et  de 
l’appareil  cristalloïde,  il  n’est  pas  rarederencontrer  la  synéchie 
antérieure.  Dans  la  première  de  ces  deux  nuances,  l’anneau 
sclérotical  s’avance  jusque  sur  la  cornée.  Dans  la  seconde,  il 
s’arrête  ou  à  son  niveau ,  ou  à  quelque  distance  en  arrière. 

2°  Quant  à  établir  des  symptômes  spéciaux  depuis  le  com¬ 
mencement  jusqu’à  la  fin,  pour  distinguer  l’iritis  uvéale  et 
celle-ci  de  l’iritis  parenchymateuse ,  je  pense  que  ce  serait  en¬ 
trer  dans  des  détails  superflus.  On  conçoit  que  l’inflammation 
puisse,  à  la  rigueur,  prendre  son  principe  dans  chacune  de  ces 
portions  de  l’iris  séparément,  mais  l’esprit  ne  comprend  plus 
que,  dans  une  membrane  aussi  mince,  la  maladie  puisse  en 
occuper  long-temps  une  des  faces  sans  en  envahir  bientôt  toute 
l’épaisseur. 

L’iris  présente  en  avant  une  surface  séreuse,  mais  non  une 
membrane  qui  puisse  porter  ce  nom.  En  arrière,  la  rétine,  la 
choroïde  et  le  pygmentum  la  tapissent,  il  est  vrai;  mais  en 
somme  c’est  par  son  tissu  cellulo-vasculaire,  un  peu  plus  en 
avant  ou  un  peu  plus  en  arrière,  que  toutes  ses  inflammations 
doivent  commencer.  C’est  ainsi  que  les  pathologistes  l’enten- 
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dent  aujourd'hui  pour  l’arachnoïde,  la  plèvre ,  le  péritoine ,  èt 
les  niémibranies  séreuses  engénérdl;  ët  l’ou  ne  voit  pas  eoih- 
inèht  il  pourrait  en  être  autrement  de  l’irisi 

3“  En  disant  qu’il  suffit  de  supposer  l’additiott  d’ünè  tèinte 
rougé  à  là  ëouleur  natürelfè  de  l’iris  ftôut  savoir  d’avânëè 
quetlé  én  sera  la  coloration  pathologique,  lés  auteurs  ine 
semblent  s’en  être  laissé  imposer  par  la  physique.  J’ài  Vit ,  éfi. 
effet ,  lé  contour  de  là  pupille  revêtif  des  teintés  fort  diffé- 
réntès  chez  des  individus  dont  lâ  couleur  natUfellé  dé  l’iris  était 
sëmblâblé.  Soüténànt  que  Cét  âüheaU  dévient  vert  dans  lés  iris 
d’ünè  teinte  claire,  M.  Ëosas,  adoHc  pu  népaS''se  tromper,  quôi- 
c|ué  M.  Sichel  ait  rémarqué'  üué  tëinié.  gris  d’àciér  sur  un  iris 
dé  la  mêniè  côulétir.  Il  né  faudrait  pàs,  eU  éônSéquéncé,  pren¬ 
dre  trop  à  là  iéttrë  éé  qui  à  été  dit  par  les  ophthàlmolOgiStês 
àllëmânds ,  dés  Colorations  en  ^èrt ,  en  violet^  én  jaünè ,  ëh 
rôügë  ,  éh  briin,  én  gris  dü  én  orange  ,  comnaë  sigüès  distinc¬ 
tifs  de  l’iritis. 

"  .Ldfsqué  l’iris  éët  ènflârnmé.  Ce  n’éSt  pas  séulemént  dü  Sang 
qui'  stagné  dans  sés  vâisséàüx  ;  divers  éiétQéüS  de  Cè  fluide  s’ÿ 
dénaturent  biéntôt  én  sê  combinant,  ou  entre  eux ,  oü  avec  lès 
tissus.^Ûè  là  des  opacités,  des'  Striés,  dés  teintés  diverses,  qtii 
doivent  faire  varier  à  l’infini  la  coloration  de  cetté  rhémbrané. 

4°  Lés  ffdëôns ,  les  villosités,  les  eSpècès  de  végétations  qü’Oh 
remarqué  éii  pâfèil  cas ,  soit  danS  îâ  pupille  ,  soit  à  la  surface 
de  l’iris,  méritent  âiissi  dé  fixer  l’attention.  Beaucoup  d’ auteurs 
admettent  qUe  Cé's  productions  né  Sont  que  des  expansions 
vasculaires  agglomérées  én  forme  de  tomeMixm, ,  dü  dé  pèfîls 
renflemëns  du  tiSsu  même  dé  l’iriS.  Cétte  manière  dé  voir  n’éSt 
qu’incompléleméüt  èiacté.  Le  velouté  du  devant  dé  l’iris  est 
constitué  par  de  la  matièré  plastiqué,  et  par  Une  sdrté  dé  ché- 
velu  résultant  dé  là  raréfaction  inflammatoire  du  tîssU  celltilo- 
vasculaire.  Il  m’a  paru  que  les  flocons  dU  contour  püpillairë  se 
formaiént  de  la  mêmè  façon.  Quant  aux  végétations,  aux  nddo- 
sités,  il  semble  qu’elles  trouvent  leur  source  dans  quelques 
concrétions  sanguinés  Oü  de  matière  plastique.  Lesfilamens, 
soit  uniques,  soit  multiples ,  soit  rayonnés,  soit  éii  résëâu , 
qui  cloisonnent  quelquefois  la  pupille  ,  sont  des  tractüs  d’éJ- 
sudalion  plastique  Organisée,  au  lieu  de  constituer  dé  vérita¬ 
bles  vaisseaux ,  comme  semblent  l’admettre  MM.  Walthér  et 
Flarer  (  Soc.  méd.  prai. ,  1 836 ,  p.  86  ). 
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6“Lôtsqüe,  après  atoitété fortement  èôritrâcté,Tiris  fejDrend 
sa  mobilité  primitive,  il  laissé  parfois  sur  le  devant  du  cristal¬ 
lin  une  couronne  pointillée,  noirâtre,  qü’on  a  décrite  sous  le 
titre  de  cataracte  pîgmenteuse  (  Mackénsie ,  p.  425),'ei  que 
d’autres  regardent  comme  entièrement  vascûlâirie  (^éc. 'Wd. 
pràt.,  1836  ,  p.  30).  Bien  quë  cette  dernière  opinion  sôîf'êncôré 
défendue  par  M.  Wâlther,  jë  né  puis  cependant  pas  ï’adôptéf. 
Les  remarques  que  j’ai  faites  à  ce  süjét  né  me  perméttènt  nul-, 
leniënt  de  douter  qiie  ces  arborisations',  ces'  fa'ÿons,  bétfe 
couronne,  enfin,  Soient  dus  à  Un  mélangé  dé  petites  bridés  de 
lymphe  plastique,  mêlées  â  tin  dépôt  du  pigmëntum  dei’uveéi: 

6“  La  photophobie  et  lë  làrmoieïnént  forment  éncôre  un-  caraç- 
tèrè  dont  la  valeur  n’ést  pas  là  ménie'  poür  les  divérs  prati¬ 
ciens.  Si,  depuis  Beer  jusqu’à  MM.  Jiiëngken  êï  Rosàs,  .on  a  re¬ 
gardé  ces  deux  phénomènes  cpmmié  signés  de  riritis  ,  on  voit 
le  propagateur  des  doctrines  allemandes  parmi  iSoUs,  M.  Sicheî, 
les  repôugser  de  la  symptomatologie  de  Firltis.  îiOrsqüe  ia  pho)- 
topbobie  èt  lè  larmoiement  existent,  dit-il,  c’ést  qüè  l’iritis  est 
compliquée  de  rétinite  {Traité  delà  cataracte ,  éic. ,  pàg.  80 1. 
SijW  crois  mes  propres  obServatidns,  il  doity  âvoir'erreur  dés 
deux  côtésVle  larmoiement  et  la  plfétéphobiè  sont  loin  d’ap- 
parteuir  exclusivement  à  la  rétinite  ;  c’est  â  là  kératite,  ét  sur¬ 
tout  à  là  kératite  ulcéréüse  ou  traumatique,  que  se  rattachent 
ees  deux  symptômes.  Pour  S’én  convaincre , il  suffit  de  remar¬ 
quer  qu’oü  peut  les  faire  naître  instantanemént  et  à  Toloitité , 
en  blesSânt ,  dé  qüelqüe  manière  què  ce  soit  ,'  la  cognée.,  Ici , 
comme  pour  l’anneaü  vàsciilaire  de  la  sclérotique  ,  M.  Sichel 
s’ est'  laissé  tromper  par  Une  théorie  faütive.  Il  est  vrai ,  Ü’un 
autre  côté  ,  qUè  dans  l’iritis  simplé ,  même  intense, .la  photo¬ 
phobie  et  le  iarmoieinenf  sont  rarement  aussi  prononcés  que 
le  croient  les  disciples  de  Béer  ét  de  Schmidt  ;  c’est  én  ne  te¬ 
nant  point  compte  de  la  kératite  et  de  la  rétinite  qu’ils  ont  été 
amenés  à  l’opinion  arriérée  que  je  combats. 

Causes  de  l’iritis.  —  Pour  comprendre  comment  l’iris  eSt 
si  fréquemment  atteint  d'inflammation,  il  faut  remarquer 
qu’aucune  membrane  de  l’œil  ne  se  prête  mieux  au  développe¬ 
ment  de  ce  phénomène  par  sa  texture.  Aucun  tissu  n’offre,  en 
effet,  une  aussi  forte  proportion  de  vaisseaux,  soit  artériels, 
soit  veineux,  La  trame  celluleuse  qui  lui  sert  de  canevas  est 
douée  d’une  telle  vitalité,  que  quelques  auteurs  en  ont  fait, 
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quoique  à  tort  selon  moi,  un  double  anneau  musculaire.  Lisse 
et  régulière  à  la  façon  des  membranes  séreuses  en  avant,  l’iris 
se  continue  évidemment  là  avec  la  cornée;  recevant  en  arrière 
un  prolongement  de  la  choroïde  et  un  autre  de  la  rétine ,  il 
renferme  ainsi  tout  ce  qu’il  y  a  de  plus  excitable  dans  l’écono¬ 
mie;  sa  mollesse,  sa  position,  en  quelque  sorte  flottante  au  mi¬ 
lieu  de  liquides ,  en  favorise  ensuite  manifestement  les  conges¬ 
tions.  Que  l’on  compare,  sous  ce  point  de  vue,  l’iris  avec  la 
conjonctive,  avec  la  cornée,  avec  le  corps  vitré  ou  la  capsule 
du  cristallin,  avec  la  rétine  et  la  choroïde  même ,  et  l’on  com¬ 
prendra  que,  sans  sa  position  profonde,  il  devrait  être  encore 
bien  plus  souvent  enflammé  qu’on  ne  l’observe  réellement. 
Fondés  sans  doutesur  ces  données,  quelquesauteurs  ontattri- 
bué  à  l’iris  une  sensibilité  qu’il  est  cependant  loin  de  posséder. 
J’ai  vu  Béclard  et  Dubois,  qui  opéraient  la  cataracte  par  abais¬ 
sement,  prendre  toutes  les  précautions  possibles  pour  ne  point 
le  toucher  avec  l’aiguille,  disant  que  s’il  était  possible  de 
l’éviter  toujours,  cette  opéra.tion  serait  dépourvue  de  toute  es¬ 
pèce  de  danger.  C’est  là  une  erreur  évidente.  Pour  le  démon¬ 
trer,  il  suffit  de  rappeler  que  l’iris  est  bien  plus  fortement  ti¬ 
raillé  ,  bien  plus  souvent  blessé  dans  l’opération  de  la 
cataracte  par  extraction,  que  par  l’autre  méthode,  et  que  son 
inflammation  n’en  est  pas  moins  infiniment  plus  fréquente 
après  l’abaissement.  Tous  les  praticiens  sàvent  d’ailleurs  que 
l’opération  de  la  pupille  est  peu  douloureuse  et  rarement  suivie 
d’iritis  grave.  Du  reste,  les  causes  de  l’iritis  sont  les  mêmes 
que  celles  des  inflammations  en  général.  Dire  qu’on  s’y  expose 
en  passant  brusquement  du  chaud  au  froid,  du  sec  à  l’humide, 
en  se  mouillant  la  tête,  en  marchant  contre  lèvent,  c’est  ne  rien 
dire  d’utile ,  car  on  sait  que  ces  infractions  aux  lois  de  l’hy¬ 
giène  peuvent  tout  aussi  bien  produire  une  blépharite,  une 
kératite,  une  conjonctivite,  qu’une  iritis.  11  en  est  de  même 
des  causes  puisées  dans  les  dispositions  individuelles  ,  et  de 
presque  toutes  les  causes  internes,  soit  générales,  soit  spéci¬ 
fiques,  qu’on  a  invoquées.  C’est  donc  dans  l’état  local  des  par¬ 
ties  qu’il  faut  chercher  les  causes  réelles  de  Tiritis. 

«.  Les  causes  de  l’iritis  primitive  sont  ordinairement  trauma¬ 
tiques.  Toute  opération  de  cataracte  à  travers  la  sclérotique 
peut  faire  naître  cette  inflammation.  Lorsque  l’aiguille  vient 
se  placer  entre  l’iris  et  le  cristallin,  et  même  lorsqu’on  ac- 
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croche  le  cristallin  par  sa  face  postérieure,  il  est  rare  cpi’en 
déplaçant  la  cataracte  on  n’exerce  pas  quelque  tiraillement, 
quelque  frottement,  quelque  pression  contre  l’uvée;  Les  opé¬ 
rations  de  pupille  artificielle  par  la  même  voie  y  exposent  en¬ 
core  plus  directement.  Les  coupures,  les  piqûres  auxquelles 
l’iris  est  sujette,  la  dilatation,  la  distension,  les  déchirures  que 
le  passage  du  cristallin  font  suhir  à  la  pupille,  dans  l’opération 
de  la  cataracte  par  extraction ,  en  sont  une  cause  non  moins 
évidente. 

Lorsque  l’iritis  ne  se  développe  pas  sous  l’influence  de  cau¬ 
ses  internes  ou  de  causes  traumatiques ,  elle  est  très  souvent 
secondaire.  C’est  à  la  kératite  ulcéreuse,  en  général ,  à  la 
kératite  profonde  en  particulier,  qu’elle  succède  le  plus  facile¬ 
ment,  La  blépharite,  la  conjonctivite,  la  font  aussi  naître  par 
retentissement ,  comme  une  phlegmasie  des  parois  de  la  poi¬ 
trine  produit  quelquefois  la  pleurésie.  Elle  peut  encore  être 
la  suite  d’une  rétinite,  d’une  choroïdite,  comme  de  la  cap- 
sulite. 

Un  point  de  l’étiologie  de  l’iritis  qu’il  faut  examiner  mainte¬ 
nant  en  détail,  est  relatif  à  ses  prétendues  causes  spécifiques. 

h.  Causes  spécifiques. — Ainsi  que  je  l’ai  dit,  après  avoir  long¬ 
temps  oublié  l’iritis  au  milieu  des  inflammations  de  l’œil,  on 
s’est  jeté  dans  l’extrême  opposé,  de  manière  qu’aujourd’hui 
on  trouverait  presque  autant  d’iritis  spéciales  qu’il  y  à  de  cir¬ 
constances  capables  de  la  produire ,  si  on  devait  prendre  à  la 
lettre  ce  qu’en  disent  la  plupart  des  oculistes  ;  mais,  en  bonne 
pratique ,  on  ne  peut  conserver  qu’un  très  petit  nombre  de  ces 
nombreuses  espèces. 

Je  rejetterai  d’abord  sans  discussion  Viritis  typhoïde,  qu’ont 
voulu  établir  MM.  Hewson  et  Wallace  (Mackensie,  p.  423), 
car  autant  vaudrait  admettre  une  iritis  péritonéale,  une  iritis 
gastrique,  pneumonique,  etc.  Il  en  est  de  même  de  l’iritis 
congestionnelle ,  de  l’iritis  pléthorique,  des  iritis  veineuses , 
laiteuses  et  nerveuses  de  M.  Bourjot  {Bull,  de  la  Soc.  méd.  prat. 
p.  59).  L’existence  de  l’iritis  hydrargirique,  sur  laquelle  M. 
Travers  {Surg,  cssays)  a  tant  insisté,  est  déjà  niée  par  M.  Law¬ 
rence  {Venercal  Dcseases ,  p.  I65) ,  par  M.  Flarer  [Soc.  med. 
prat. ,  1836,  p.  86),  et  par  la  majorité  des  praticiens  d’aujour¬ 
d’hui.  MM.  Rosas,  Thompson,  Eckstrom  (Lawrence,  p.  165), 
l’ont,  en  effet,  rencontrée  chez  des  sujets  qui  n’avaient  jamais 
Bict.  de  Méd.  xvii.  11 
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pris  de  mercure,  L’iritis  scorbutique  n’est  point  acceptée  non 
plus  par  M.  Fiarer  (oper.  cit.^  p.  82).  Eu  sorte  qu’il  n’y  a  guère 
que  les  iritis  scrofuleuses,  rhumatiqueSj  arthritiques  et  sy¬ 
philitiques,  qui  soient  généralement  reconnues  maintenant. 
Les  iritis  varioliques,  rubéoliques,  scarlatineuses  et  psoriques, 
ne  méritent  pas  plus  que  l’iritis  plicosique  d’ètre  sérieuse¬ 
ment  discutées. 

Quant  aux  quatre  espèces  principales  que  je  viens  de  rap¬ 
peler,  elles  ont  été  entendues  de  deux  manières  générales. 
Les  praticiens  français  n’ont  généralement  voulu  dire,  en  trai¬ 
tant  des  inflammations  dites  rhumatismales,  scrofuleuses  ou 
arthritiqués,  qu’une  seule  chose,  savoir,  que  chez  un  individu 
sujet  PU  en  proie  à  l’une  des  quatre  affections  que  jevieps  d’in¬ 
diquer,  les  maladies  de  l’œil,  comme  toutes  les  autres,  sont  ou 
peuvent  être  plus  ou  moins  modifiées  dans  leur  marche,  dans 
leur  traitement  et  dans  leurs  suites,  par  les  dispositions  spéciales 
dont  il  s’agit.  Sous  ce  point  de  vue  il  n’y  aurait  rien  à  réfuter. 
Mais  toute  l’école  de  Beer,  reproduite  chez  nous  par  Weller 
(t.  I,  pag.  145-165,  pl.  4),  est  partie  d’une  autre  base:  elle 
veut  que  les  caractères  anatomiques  de  la  maladie  en  in¬ 
diquent  la  cause,  et  qu’en  regardant  un  œil  affecté  d’iritis, 
on  puisse  dire  s’il  s’agit  d’iritis  spéciale  ou  d’iritis  franche,  et, 
de  plus,  qu’on  puisse  distinguer  au  premier  abord  les  diffé¬ 
rentes  sortes  d’iritis  spécifiques  l’une  de  l’autre!  Ces  données 
ayant  obtenu  quelque  crédit  en  France,  m’ont  conduit  à  com¬ 
parer  soigneusement  ce  qui  s’observe  sur  l’homme  malade, 
avec  ce  qu’en  disent  les  auteurs  allemands.  Singulièrement 
exagérées  à  Paris  par  un  disciple  distingué  de  Beer  et  de  M. 
Jœger,  elles  m’ont  semblé  mériter  un  examen  sérieux. 

J’ai  d’abord  été  frappé  de  la  divergence  qui  existe  entre  les 
écrivains  sur  ce  sujet.  Ainsi  l’iritis  scrofuleuse,  qu’admettent 
les  uns ,  est  formellement  repoussée  par  les  autres,  notamment 
par  M.  Fiarer  {Soc.  méd.  prat. ,  1836,  p.  82.),  en  même  temps 
que  M.  Mackensie  (p.  448)  en  établit  deux  variétés,  une  pri¬ 
mitive,  l’autre  secondaire.  D’un  autre  côté,  l’iritis  arthritique 
ou  goutteuse  que  M.  Mackensie  ose  à  peine  accepter  (pag.  450- 
457),  est  admise  sans  aucune  restriction  par  MM.  Junken ,  Ro- 
sas,Ammon,  etc.,  tandis  qu’elle  prend  le  nom  d’irilis  paren¬ 
chymateuse  dans  le  travail  de  M.  Pamard  {Soc.  méd.  prat., 
1836,  p.  70).  L’iritis  rhumatismale  serait  caractérisée  par  une 
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photophobie  intense,  à  entendre  Schmidt,  M.  Rosas,  et  un  ano¬ 
nyme  {Soe.  méd.  prat. ,  1836,  p.  34) ,  pendant  qu’elle  doit  à  peu 
près  en  être  dépourvue,  d’après  les  observations  de  M,  Siebel, 
{oper.cit.,  p.  69).  Il  n’est  pas  jusqu’à  l’iritis  syphilitique  ,  à  la¬ 
quelle  M.  Mackensie  en  ajoute  une  variété  qu’il  appelle  fausse 
(p.446),  qui  ne  se  soit  prêtée  à  des  interprétations  diverses.  Pour 
les  uns,  en  effet  {Soc.  méd. prat.,  1836,  p.  48),  des  douleurs  os- 
téocopes  la  caractérisent,  tandis  que  d’autres  (Lawrence,  Ve- 
nercal  deseases,  etc.,  p.  145),  la  reconnaissent  à  une  violente 
photophobie  qui  lui  est  refusée  par  un  des  concurrens  de  la 
Soc.  méd.  prat.  (1836,  p.  36).  Ajouterai-je  que  l’iritis  syphili¬ 
tique  n’affecte  ordinairement  qu’un  seul  œil,  d’après  M.  Flarer 
{Soc.  méd.  prat.,  1835,  p.  85),  tandis  que,  d’après  M.  Sichel, 
{Tr.de  la  catar.,  etc. ,  p.  71),  ce  serait  l’iritis  séreuse  qui  offri¬ 
rait  cet  avantage. 

Il  est  d’ailleurs  surprenant  qu’on  n’ait  pas  remarqué ,  avant 
d’aller  plus  loin ,  que  la  spécificité  des  scrofules ,  du  rhuma¬ 
tisme  et  de  la  goutte ,  est  loin  encore  d’être  prouvée.  Or,  si  ces 
maladies  ne  diffèrent  des  autres  que  par  la  constitution  des 
sujets  ou  par  le  tissu  qu’envahit  l’inflarâmation ,  comment  sup¬ 
poser  qu’elles  impriment  toujours  à  l’iritis  des  caractères  spé¬ 
cifiques?  Puis,  comment  comprendre  qu’il  puisse  en  résulter 
pour  l’iris  enflammé  une  vascularisation  ,  une  coloration ,  une 
forme  toute  spéciale?  Oui  ne  voit  que  les  vaisseaux  de  l’iris 
sont  distribués  de  la  même  manière,  affectent  nécessairement 
la  même  direction,  et  que,  par  conséquent,  ils  sont  dans  l’im¬ 
possibilité  de  s’injecter  autrement  chez  les  scrofuleux,  les 
goutteux  et  les  rhumatisans,  que  chez  les  autres  individus? 
Qu’on  ait  pensé  à  une  iritis  rhumatique,  scrofuleuse,  arthri¬ 
tique  ou  syphilitique,  chez  les  sujets  affectés  de  scrofules,  de 
rhumatismes,  de  la  goutte,  de  maladies  vénériennes,  cela  se 
conçoit  à  la  rigueur;  mais  afhrmer  que  l’individu  soit  nécessai¬ 
rement  rhumatisant,  scrofuleux,  goutteux  ou  syphilitique, 
par  cela  seul  que  l’iritis  est  accompagnée  de  certains  symp¬ 
tômes  objectifs,  et  quoiqu’il  n’y  en  ait  d’ailleurs  aucun  signic 
dans  le  resté  de  l’économie ,  c’est  ce  qui  ne  peut  pas  être  ac¬ 
cepté  ,  ce  qu’il  serait  dangereux  dp  généraliser. 

1“  Iritis  scrofuleuse.  —  L’inflammation  scrofuleuse  de  l’iris, 
serait  plus  souvent  secondaire  que  primitive  (Mackensie, 
p.  448).  Une  contraction  spasmodique  des  paupières  {Thèse  de 
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Lebaudy,  1835,  p.  21),  des  pustules  sur  la  sclérotique, 
près  de  la  cornée,  uue  iDjeclion  légère  et  -violacée  de  la  con¬ 
jonctive,  une  forme  ovale  de  la  pupille  qui  se  trouverait 
comme  tirée  en  haut  {Dicl.  de  méd.  prat.,  t.  xv,  p.  557),  en 
constitueraient  les  signes  distinctifs.  S’il  est  vrai  que  ce  genre 
de  phlegmasie  se  rencontre  fréquemment  chez  les  individus 
lymphatiques  et  chez  les  enfans ,  il  l’est  aussi  qu’on  l’observe 
quelquefois  chez  les  adultes  et  les  individus  de  toute  autre 
constitution  ;  puis,  ce  ne  sont  pas  des  caractères  constans  dans 
l’iritis  des  personnes  scrofuleuses  :  ils  appartiennent  bien  plus , 
en  définitive,  à  certains  degrés  de  la  conjonctivite  et  de  la  ké¬ 
ratite  ,  qu’à  l’iritis  proprement  dite. 

2°  L’iritis  rhumatismale  serait  principalement  spécifiée  par 
son  développement  sous  l’influenee  d’un  refroidissement,  par 
des  exacerbations  nocturnes,  par  la  présence  de  l’anneau  radié 
de  la  sclérotique,  par  une  photophobie  et  un  larmoiement 
plus  ou  moins  marqués,  etpar  l’ovoïde  que  représente  vertica¬ 
lement  la  pupille  (Lebaudy,  Thèse  de  conc.,  1835,  p.29).  Or, 
ces  caractères  se  rencontrent  tout  aussi  bien  chez  les  enfans  que 
chez  les  adultes,  chez  la  femme  que  chez  l’homme,  chez  les  su¬ 
jets  lymphatiques  et  scrofuleux,  que  chez  les  personnes  sèches , 
nerveuses  ou  sanguines,  chez  celles  qui  n’ont  jamais  été  at¬ 
teintes  de  la  moindre  maladie  articulaire,  que  chez  les  indi¬ 
vidus  réellement  affectés  de  rhumatisme.  La  couronne  vascu¬ 
laire  de  la  sclérotique,  par  exemple,  de  même  que  la  photopho¬ 
bie  et  le  larmoiement,  sont,  ainsi  que  je  l’ai  déjà  dit,  des  signes 
de  toute  espèce  d’iritis,  et  surtout  des  symptômes  de  kératite 
ulcéreuse  en  particulier. 

3°  L’iritis  arthritique,  qui  est  celle  dont  on  a  donné  la  descrip¬ 
tion  avec  le  plus  de.  détails,  aurait  des  caractères  plus  tranchés 
qu’aucune  autre.  Dans  cette  espèce,  on  observe  des  douleurs 
vives,  comme  névralgiques,  avec  quelque  rémittence.  L’anneau 
sclérotical  offrirait  plutôt  une  teinte  livide  ou  violacée,  que 
tout-à-fait  rouge,  et  il  serait  constamment  séparé  de  la  cornée 
par  uu  cercle  gris  ou  bleuâtre,  large  d’une  demi-ligne  (Weller, 
t.  n,  p.  145).  Toute  la  sclérotique  offrirait  une  nuance  violacée 
plus  ou  moins  évidente.  L’iris  paraîtrait  aminci,  comme  lavé 
et  d’une  couleur  grise  ou  blafarde.  La  pupille  serait  elliptique, 
ayant  son  grand  diamètre  en  travers  ou  de  haut  en  bas  (Weller, 
t.  Il,  p.  291 ,  pl,  IV,  et  Sichel,  Thèse  de  Lebaudy,  p.  56).  J’ai 
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souveat  observé  les  caractères  que  je  viens  d’énumérer ,  soit 
isolément,  soit  ensemble  :  or,  j’ai  trouvé  que  le  cercle  grisâtre 
existait  dans  toutes  les  sortes  d’iritis  qui  ne  se  compliquent, 
ni  de  conojnctivite ,  ni  de  kératite,  ni  d’inflammation  de  la 
membrane  de  l’humeur  aqueuse.  La  teinte  livide  ou  violacée 
de  la  sclérotique  ra’a  paru  se  rattacher  à  un  certain  degré  de 
choroïdite.  L’acuité  desdouleurs  paraîttenir  à  une  nuance  de  la 
rétinite.  Quant  à  l’aspect  blafard  de  l’iris,  je  l’ai  rencontré  chez 
des  individus  qui  éprouvaient,  sous  tous  les  autres  rapports,  les 
symptômes  de  l’iritis,  soit  scrofuleuse ,  soit  rhumatismale,  soit 
pure  et  légitime.  Aucun  des  sujets  que  j’ai  vus  avec  ces  particu¬ 
larités  n’avait  été  affecté  de  la  goutte. 

4°  Jritis  syphilitique.  —  Si  les  iritis  spécifiques  que  je  viens 
de  signaler  n’ont  jamais  été  admises  par  tout  le  monde,  il  n’en 
est  pas  tout-à-fait  de  même  de  l’iritis  syphilitique.  La  maladie 
vénérienne  imprime  généralement  aux  tissus  qu’elle  affecte 
des  caractères  si  tranchés ,  qu’il  ne  répugne  point  de  croire 
qu’elle  puisse  se  fixer  dans  l’iris,  de  manière  à  y  être  facilement 
reconnue.  Il  s’en  faut  cependant  que  la  question  soit  aussi 
claire  qu’on  semble  le  penser.  Ainsi ,  il  est  réellement  inexact 
de  dire,  comme  le  font  quelques  oculistes,  que^  dans  l’œil,  la 
syphilis  affecte  presque  exclusivement  l’iris.  Les  inflammations 
de  la  conjonctive,  de  la  cornée  et  des  autres  lamelles  qui 
constituent  le  globe  oculaire  ,  peuvent  également  en  être 
modifiées.  S’il  est  vrai  que  le  cercle  sclérotidien  soit  souvent 
d’un  rouge  pâle  ou  briqueté  (Weller,  t.  ii,  p.  165),  il  l’est  éga¬ 
lement  que  ce  cercle  revêt  alors  quelquefois  une  couleur 
rouge  très  vive.  Quant  à  dire  qu’il  s’avance  jusqu’au  niveau 
de  la  cornée  sans  le  dépasser  (Stœber,  p.  229),  j’ajouterai  que 
ceci  n’est  ni  constant  ni  propre  à  l’iritis  syphilitique.  La  teinte 
cuivrée  de  l’iris,  les  flocons  que  Beer  nomme  condylome,  et 
que  M.  Muller  appelle  simplement  cristagalli  (Capron ,  thèse 
283,  Paris  1836),  flocons  qui  flottent  sous  forme  de  franges 
roussâtres  à  la  circonférence  de  la  pupille,  les  espèces  de  vé¬ 
gétations  ou  de  petits  polybes  qu’on  a  observées  au  fond  de 
la  chambre  antérieure,  tout  cela  semble  plus  concluant;  mais 
ce  n’est  guère  que  dans  l’iritis  chronique  qu’on  les  observe,  et 
encore  n’est-il  pas  sûr  que  ce  soient  des  symptômes  exclusive¬ 
ment  propres  à  l’iritis  syphilitique.  Les  petites  masses  polypi- 
formes  elles-mêmes  pourraient  bien  n’être  que  d’anciennes 
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concrétions  fibrineuses  'ou  plastiques  vascularisées  par  suite 
d’une  vive  inflarnmatîou  quelconque.  La  teinte,  la  coloration 
en  jaune,  en  rouge  cuivré ,  aurait  donc  seule  ici  une  véritable 
valeur,  lorsque  les  douleurs  ostéocopes  du  front  ou  des  mem¬ 
bres,  mentionnées  par  quelques  personnes  {Soc.  méd.  prat. , 
1836,  p.  48),  ou  des  symptômes  évidens  de  syphilis  dans  d’au¬ 
tres  régions,  ne  sont  pas  là  pour  éclairer  le  diagnostic. 

Au  milieu  des  caractères  spéciaux  des  différentes  sortes 
d’iritis ,  il  en  est  deux  qui  paraissent  surtout  ressortir  de  l’en¬ 
semble  ,  la  forme  delà  pupille,  la  couronne  vasculaire  delà 
sclérotique. 

Formes  de  la  pupille.  Des  observations  nombreuses  me  per¬ 
mettent  d’affirmer  qu’il  n’y  a  aucun  rapport  entre  les  formes 
que  peut  revêtir  la  pupille  et  les  diverses  causes  de  l’iritis.  J’ai 
vu  la  forme  dite  syphilitique,  c’est-à-dire  une  pupille  tirée  en 
dedans  (Weller,  t.  ii,  p.  165)  et  en  haut  (Mackensie ,  p.  438- 
446),  dans  l’iritis  franche  et  chez  des  sujets  qui  n’avaient  ja¬ 
mais  éprouvé  la  moindre  atteinte  de  syphilis,  en  même 
temps  que  je  ne  l’ai  point  trouvée  chez  des  malades  réelle¬ 
ment  affectés  de  vérole.  Les  formes  dites  rhumatismale ,  ar¬ 
thritique  ,  scrofuleuse,  sont  tout-à-fait  dans  le  même  cas.  Il 
n’est  pas  rare  de  rencontrer  l’une  de  ces  formes  dans  Un  œil , 
et  d’en  trouver  une  tout  opposée  dans  l’autre,  chez  le  mêraé 
individu.  Il  y  a  plus,  c’est  que  j’ai  vu  dans  le  même  œil  la  pu¬ 
pille  ,  d’abord  ovalaire  de  haut  en  bas ,  devenir  anguleuse  en 
haut  et  en  dedans  ,  puis  s’arrondir 'de  ce  côté  pour  s’allonger 
en  dehors,  dans  le  cours  de  la  même  maladie.  Ces  déformations 
dépendent,  comme  toutes  les  autres,  ou  de  ceque  quelquerégion 
de  l’iris  se  trouve  plus  engorgée,  plus  enflammée  que  le  reste, 
ou  bien  de  filamens  qui  vont  de  l’un  de  ses  bords  à  l’autre  , 
comme  pour  en  gêner  les  mouvemens ,  et  qui  lui  font  aussi 
contracter  des  adhérences  avec  le  disque  antérieur  de  la  cap¬ 
sule  du  cristallin. 

Anneau  sclérotical.  Les  recherches  anatomiques  auxquelles 
je  me  suis  livré  m’ont  prouvé  que  l’anneau  radié  de  la  sclé¬ 
rotique  était  en  entier  sous  l’influence  des  artères  de  l’œil. 
Ces  artères  sont  de  deux  ordres  principaux  :  les  unes,  les  mus¬ 
culaires  ,  qui  se  perdent  en  partie  dans  les  muscles  et  dans  la 
conjonctive,  traversent  aussi  en  certain  nombre,  sous  forme 
de  raniusculès,  là  sclérôtiquè  dans  son  quart  antérieur  pour 
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s’anastômoser  âvéc  les  -vaisseaux  internes.  Les  autres ,  les  ci¬ 
liaires  ,  courtes  et  longues ,  rampant  à  la  surface  externe  de 
la  chdroïde,  viennent  jusqu’auprès  des  procès  ciliaires  avant 
dé  se  classer  en  trois  groupes,  dont  l’un  pénétré  la  Sclérotique 
de  dedans  en  dehors,  pour  s’anastomoser  avec  lés  précé¬ 
dentes,  et  alimenter  la  cornée.  Ün  second  groupe  dés  artères 
internes  se  ramifie  et  se  termine  dans  le  cercle  et  dans  les 
procès  ciliaires,  pendant  que  le  troisième  se  replie  en  dedans 
pour  former,  par  ses  subdivisions  infinies,  le  réseau  artériel 
de  l’iris.  Avec  une  semblable  disposition ,  Il  est  donC  tout  sim¬ 
ple  que  dans  l’iritis  aiguë  l’anneau  SClérotical  existe.  Seule¬ 
ment  on  prévoit  que  si  l’inflammation  porté  plus  particuliè¬ 
rement  sur  lés  couches  postérieures  de  la  membrane,  que  si 
elle  retentit  d’une  manière  quelconque  dans  la  choroïde,  il 
sera  moins  vif  ét  séparé  de  la  cornée  par  un  liséré  gris  plus 
large  que  dans  la  circonstance  opposée.  On  voit,  en  outré,  que 
le  liséré  cornéal  devra  manquer  si  l’iritis  s’est  étendue  jus¬ 
qu’à  la  chambre  antérieure,  ou  dé  manière  à  se  compliquer, 
soit  de  kératite  proprement  dite,  soit  d’inflammation  de  la 
mèmbrane  de  Descemet.  Il  en  résulte  enfin  que  le  Cercle  gris 
ou  bleuâtre,  appelé  arthritique  par  le#  écrivains  allemands ,  in¬ 
dique  tout  sim{»lement  que  l’iritis  n’a  encore  réagi  comme  in¬ 
flammation  sur  aucune  des  lames  de  la  cornée. 

Traitement  de  Viriiis.  —  Ayant  confondu  sous  un  même 
titre  les  pblegmasies  d’une  infinité  de  tissus  ou  d’organes  diffé-; 
rens,  les  auteurs  ont  dû  conseiller  des  moyens  nombreux  et 
variés  contre  l’iritis.  Il  importe  donc  de  jeter  un  coup  d’œil 
rapide  sur  ce  qui  a  été  dit  de  ces  divers  traitemens ,  et  de  voir 
jusqu’à  quel  point. chacun  d’eux  peut  être  efficace. 

Comme  rnojrens  généraux ,  on  a  surtout  préconisé  lés  affai- 
blissans ,  les  altérans  ,  et  les  révulsifs  externes. 

a.  Les  émissions  jang-aireei  seplacent  naturellement  àla  têtedes 
premiers,  et  c’est  aussi  sur  elles  que  les  praticiens  sont  le  mieux 
d’accord.  Tous  conviennent ,  en  effet,  qu’à  moins  de  contre- 
indications  particulières ,  on  doit  débuter,  dans  le  traitement 
■  de  l’iritis ,  par  quelques  saignées  ;  seulement  là  manière  d’em-  . 
ployer  cette  ressource  n’est  pas  la  même  pour  tout  le  monde , 
et  ne  peut  pas  l’être  non  plus  dans  tous  les  cas.  Pendant  que 
quelques  auteurs  recommandent  une  ou  deux  .saignées  fort 
abondantes  à  quelques  jours  d’intérvalie ,  (î’autres  vèuleri! 
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qu’on  en  pratique  au  contraire  de  petites  en  les  multipliant 
davantage.  D’un  autre  côté,  il  est  quelques  personnes  qui 
n’emploient  que  les  saignées  générales,  pendant  que  d’autres 
recommandent  surtout  les  émissions  sanguines  locales.  11  faut 
ajouter  que  les  sangsues  ou  les  ventouses  sont  placées,  ou 
derrière  les  oreilles,  ou  aux  tempes,  ou  sur  les  côtés  du  cou, 
ou  même  à  la  face  interne  de  la  paupière  inférieure,  suivant 
l’opinion  prédominante  de  chaque  praticien.  Pour  moi ,  je  fais 
pratiquer  au  bras  une  saignée  de  deux  à  quatre  palettes ,  le 
matin  et  le  soir,  pendant  deux  ou  trois  jours,  et  je  prescris 
vingt  ou  trente  sangsues,  ou  aux  tempes  ou  aux  apophyses 
mastoïdes ,  si  l’inflammation  est  violente  ou  si  le  malade  est 
fort.  Autrement  je  m’en  tiens  à  deux  ou  trois  saignées  de  dix 
à  douze  onces  dans  l’espace  des  quatre  à  six  premiers  jours. 
Cette  formule,  à  peu  près  la  même  que  celle  qui  a  été  tant  van¬ 
tée  par  M.  Bouillaud  dans  les  inflammations  thoraciques  ou 
abdominales ,  m’a  paru  produire  de  meilleurs  effets  que  celle 
deSaunders  (p.  55  à  73),  qui  prescrit  des  saignées  rares  mais 
abondantes.  J’en  ai  obtenu  des  résultats  vraiment  remarqua¬ 
bles  dans  les  deux  premiers  degrés  de  l’iritis.  Plus  tard,  ou 
quand  on  l’a  essayée  pendant  quelques  jours,  je  n’ai  plus  re¬ 
cours  à  la  saignée  générale  qu’à  d’assez  longs  intervalles,  ou 
que ,  si  quelque  recrudescence  vient  à  s’annoncer. 

La  première  période  étant  passée ,  c’est  plutôt  aux  sangsues 
que  je  m’adresse.  Appliquées  sur  les  côtés  du  cou,  elles  m’ont 
paru  avoir  moins  d’influence  sur  la  marche  de  l’iritis  que  lors¬ 
qu’on  les  pose,  soit  à  la  tempe ,  soit  derrière  l’oreille.  Comme 
j’en  fais  quelquefois  appliquer  plusieurs  jours  de  suite,  j’aime 
mieux  les  placer  alternativement  sur  ces  deux  régions  que 
d’en  charger  toujours  la  même.  Du  reste,  je  ne  les  applique  de 
préférence  derrière  les  oreilles,  que  si  les  douleurs  paraissent 
trop  vives  autour  de  l’orbite,  ou  dans  les  cas  où  toute  la  tête, 
est  pesante  ou  douloureuse. 

Sur  la  face  interne  de  la  paupière  inférieure,  les  sangsues 
produisent  des  effets  plus  rapides  et  jouissent  réellement  d’une 
plus  grande  efficacité  que  partout  ailleurs ,  lorsque  l’iritis  est 
complètement  dépourvue  de  réaction  ou  de  symptômes  géné¬ 
raux.  Alors  il  faut  en  appliquer  de  deux  à  quatre  ou  cinq  seu¬ 
lement,  ety  revenir  tous  les  deux  ou  trois  jours  pendant  six  à 
dix  jours.  La  personne  qui  est  chargée  de  cette  application 
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abaisse  la  paupière  d’une  maiu,  et  place  chaque  sangsue  sépa¬ 
rément  de  l’autie,  à  une  ligne  au  moins  du  bord  ciliaire  sur 
la  conjonctive.  En  général ,  la  sangsue  prend  et  se  remplit 
très  vite;  agissant  sur  un  tissu  mollasse,  mince  et  très  vascu¬ 
laire  ,  elle  ne  cause  que  très  peu  de  douleurs. 

Depuis  que  j’ai  publié  (/oarre.  deméd.,  chim.  etpharm.j  etc.), 
en  1820,  quelques  observations  en  faveur  de  ce  genre  de  sai¬ 
gnées  locales,  je  l’ai  souvent  mis  en  pratique  contre  différentes 
•sortes  d’ophthalmie,  et  j’ai  acquis  la  certitude  que  c’est  une 
des  meilleures  qu’on  puisse  opposer  à  l’iritis;  mais  comme  elle 
exige  beaucoup  de  patience  de  la  part  du  malade,  certaines 
précautions  et  beaucoup  de  temps  de  la  part  du  médecin,  elle 
sera  difficile  à  généraliser. 

b.  Purgatifs.  —  Après  les  saignées  ,  ce  sont  les  purgatifs  qui 
ont  été  le  plus  employés  contre  l’inflammation  de  l’iris.  On 
les  a  essayés  sous  toutes  les  formes.  Ainsi  M.  Weller.  (t.  i, 
p.  362)  recommande  simplement  les  purgatifs  ordinaires  qu’il 
répète  à  des  intervalles  plus  ou  moins  rapprochés.  Il  en  est  à 
peu  près  de  même  de  M.  Macken.sie  ,  qui  n’y  a  recours  toute¬ 
fois  qu’après  les  saignées  et  les  siangsues,  tandis  que  M.  Siebel 
{Traité  de  la  cataracte,  etc.,  p.  93-95)  se  sert  volontiers  des 
drastiques.  On  voit  d’un  autre  côté  le  tartre  stibié  prescrit  par 
quelques-uns,  par  Saunders,  entreaulres(p.55j,soit  en  lavage, 
soit  à  doses  vomitives.  Mais  ce  sont  les  purgatifs  mercuriels  ou 
les  préparations  de  colchique  qui  sont  surtout  usitées  main- 

l°Le  calomel  lovât  à  ce  sujet  d’une  réputation  presque  géné¬ 
rale  ;  car  si  M.  Travers  n’a  pas  craint  d’accuser  le  mercure  de 
produire  l’iritis,  il  est  une  foule  d’auteurs  qui  le  regardent  en 
quelque  sorte  comme  le  spécifique  de  cette  maladie.  Tous  ce¬ 
pendant  ne  l’administrent  pas  de  la  même  façon  ni  à  la  même 
dose.  Ainsi  M.  Pamard  (d’oc,  méd.prat.,  1836,  p.  73)  ne  craint 
pas  d’en  donner  trente-six  grains  par  jour,  tandis  que  M.  Law¬ 
rence  {Traité  prat.  des  maladies  des  feux  ,  p.  245)  ,  n’en  pre.s- 
crit  que  de  deux  à  quatre  grains  toutes  les  quatre,  six  ou  neuf 
heures ,  et  que  l’auteur  d’un  mémoire  envoyé  au  concours  ou¬ 
vert  par  la  Société  médico-pratique  en  1835  n’en  recommande 
qu’un  grain  trois  fois  le  jour,  en  l’associant  à  une  quantité 
double  d’extrait  de  belladone  et  de  jusquiame.  Dans  l’emploi 
de  ce  remède,  les  praticiens  sont  loin  de  se  proposer  tous  le 
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même  but.  Quelques-uns,  M.  Flarer,  par  exemple,  ne  s’en 
servent  qu’à  titre  d'altérant  ou  de  résolutif ,  et  ne  veulent  pas 
qu’on  en  porte  la  dose  jusqu’à  produire  la  salivation  (Bull,  de 
la  Soc.  méd.  prat.,  1836,  p.  87).  M.  Pamard,  au  contraire,  ne 
s’arrête  qu’après  l’établissement  d’une  salivation  complète. 
Quelques  autres,  sans  regarder  ce  phénomène  comme  essen¬ 
tiellement  dangereux,  se  hâtent  pourtant  de  suspendre  le  mé¬ 
dicament  dès  qu’ils  voient  la  bouche  s’affecter. 

Convaincu ,  par  expérience ,  que  les  émissions  sanguines  seu 
les  suffisent  rarement,  j’ai  l’habitude  de  leur  adjoindre  promp¬ 
tement  d’autres  remèdes.  J’ai  donc  essayé  les  purgatifs  etleca- 
lomel.  Jusqu’ici  je  n’ai  trouvé  dans  les  premiers  que  des 
irritans  internes ,  et  n’en  ai  obtenu  en  définitive  que  des  ré¬ 
sultats  assez  peu  concluans.  Le  calomel ,  à  la  dose  de  huit  à 
quinze  grains  dans  les  vingt-quatre  heures,  soit  seul,  soit 
associé  à  un  ou  deux  grains  d’extrait  d’opium,  produit,  au 
contraire ,  lorsque  la  salivation  survient,  quelques  guérisons 
réelles  chez  des  malades  dont  l’iritis  a  résisté  aux  émissions, 
sanguines.  Lorsque  la  salivation  arrive,  s’il  existe  en  même 
temps  beaucoup  de  douleur  et  de  gonflement  dans  la  bouche, 
je  m’arrête.  Dans  le  cas  contraire,  je  diminue  rapidement  le.s 
doses  du  remède  pour  en  suspendre  complètement  l’em¬ 
ploi  au  bout  de  deux  ou  trois  jours.  Du  reste ,  je  laisse 
la  salivation  parcourir  ses  périodes  naturelles ,  quand  elle 
n’est  pas  trop  violente.  Dans  le  cas  cohtraire ,  je  la  combats 
par  de  simples  gargarismes  aluminés,  par  des  purgatifs  salins, 
ou  même  par  de  nouvelles  émissions  sanguines. 

2°  Quant  au  colchique  dont  M.  Kuhn  et  M.  Caron  du  Villards 
(Mémoire  sur  Viritis,  couronné  en  1837)  ont  tant  à  se  louer,  je 
l’ai  aussi  mis  en  pratique  un  grand  nombre  de  fois,  sous  la 
forme  d’extrait,  devin,  ou  de  teinture.  Mais ,  soit  que  cela 
tienne  aux  préparations  qui  m’ont  été  fournies,  soit  que  cela 
dépende  du  médicament  lui-même,  toujours  est-il  que  je  l’ai 
trouvé  très  infidèle.  Quelques  malades  en  ont  éprouvé  des  co¬ 
liques,  des  nausées,  ou  une  véritable  purgation,  quand  je  le 
donnais  à  la  dose  de  douze  à  quinze  gouttes  dans  une  potion 
de  quatre  onces,  à  prendre  par  cuillerée  dans  le  courant  du 
jour;  tandis  que  d’autres  en  ont  pris  vingt ,  trente ,  quarante 
gouttes  de  la  même  façon ,  sans  en  rien  éprouver.  Au  demeu¬ 
rant,  je  suis  porté  à  penser  que  ce  remède  n’a  rien  de  spéci- 
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fique  contre  l’iritis,  qu’il  agit  comme  purgatif  ou  en  irritant 
les  entrailles,  et  que  la  matière  médicale  possède  une  infinité 
de  remèdes  pour  le  moins  aussi  efficaces. 

Le  tartre  stibié  en  lavage  ou  haute  dose  par  la  méthode 
rasorienne  m’a  semblé,  dans  quelques  cas,  activér  rapide¬ 
ment  une  résolution  déjà  commencée  sous  l’influence  des  émis¬ 
sions  sanguines  ;  mais  le  plus  souvent,  la  marche  de  la  mala¬ 
die  n’en  a  point  été  changée. 

c.  Remèdes  altérant  ou  spéciaux. — Parmi  les  remèdes  particu¬ 
liers  que  certains  auteurs  ont  vantés  contre  l’iritis,  se  trouvent 
le  soufre  doré  d’antimoine,  le  kina  et  l’aconit  (Flarer,  Soc.  méd. 
prat.,  p.  87) ,  l’acétate  d’ammoniaque  ,  la  poudre  de  Power,  le 
polygala  seneca  (  Ammon ,  Chelius  ,  Soc.  méd.  prat. ,  1836 , 
p.  32),  les  pastilles  de  soufre,  les  préparations  de  belladone 
et  de  jusquiame,  l’huile  de  térébenthine  (Mackensie,  p.  431).  Il 
faut  ÿ  joindre  encore  les  différentes  préparations  opiacées.  Là- 
dessus  ,  je  n’ai  jusqu’à  présent  rien  appris  de  positif.  Les  anti¬ 
moniaux  ne  m’ont  paru  sensiblemént  Utiles  dans  aucun  cas.  Il 
étt  a  été  de  même  de  l’acétate  d’ammoniaque  et  du  polygala. 
Je  n’ai  point  essayé  l’aconit  ni  la  jusquiame.  Quant  à  l’opium, 
je  ne  m’en  suis  servi  qu’à  titre  de  calmant  ou  de  somnifère , 
et  je  n’ai  rien  vu  qui  permette  de  lui  accorder  une  efficacité 
spéciale  dans  l’iritis.  Il  en  est  de  même  de  la  belladone  ,  sur  la¬ 
quelle  je  reviendrai  en  parlant  du  traitement  local. 

L’huile  de  térébenthine  serait  plus  digne  d’être  expérimentée. 
M.  Carmichaël  {Obs.  on  the  effic.  of  turp.,  etc.  Dublin,  1829), 
prétend  en  avoir  obtenu  des  résultats  merveilleux.  Il  semble- 
rait  que  M.  Guthrie  (Lawrence,  dwcÆses,  p.  207)  en  a 

aussi  retiré  quelques  bons  effets.  Il  en  est  de  même  de  M.  Riggs 
ou  Briggs  {Gaz.  méd..,  1833,  p.  574).  On  l’a  donnée  à  la  dose  d’un 
à  trois  gros  par  jour  dans  une  potion  émulsionnée.  L’auteur 
d’un  mémoire  envoyé  à  la  Société  médico-pratique  dit  (  p.  32) 
qu’il  s’en  est  servi  avec  avantage  en  en  prescrivant  un  demi- 
gros  seulement,  avec  quinze  grains  de  carbonate  de  potasse, 
deux  ou  trois  fois  dans  les  vingt-quatre  heures.  L’huÜÆ  de  té¬ 
rébenthine,  que  M.  Carmichaël  semblait  adresser  surtout  à  l’i- 
ritis  syphilitique,  paraîtrait  donc  jouir  d’une  partie  des  pro¬ 
priétés  du  calomel  contre  l’iritis  en  général.  Je  n’ai  pas  besoin 
de  dire  que  le  goût  désagréable,  les  qualités  irritantes  et  l’â- 
creté  de  cette  substance ,  ne  lui  permettront  point  de  reèter 


172  IRIS  (maud.  de  l’). 

dans  la  pratique ,  si  elle  n’est  réellement  pas  douée  de  l’effica¬ 
cité  qu’on  lui  attribue. 

Parmi  ces  médicamens ,  il  en  est  quelques-uns  ,  tels  que  les 
préparations  de  colchique,  ^de  soufre,  d’antimoine,  d’aconit, 
qui  ont  été  plus  particulièrement  préconisés  contre  les  préten¬ 
dues  iritis  spécifiques;  mais  ce  que  j’ai  dit  de  ces  sortes  de 
phlegmasies ,  et  l’incertitude  où  l’on  est  encore  sur  la  valeur 
de  semblables  remèdes,  montrent  assez  qu’il  serait  inutile 
d’entrer  dans  de  plus  longs  détails  à  ce  sujet. 

d.  Révulsifs  externes.  —  Il  n’y  a  pas  de  maladie  de  l’œil 
contre  laquelle  on  n’ait  employé  de  tout  temps  les  vésicatoi¬ 
res  ,  les  sétons  et  les  cautères.  L’iritis  ne  pouvait  donc  pas 
échapper  à  cette  loi  commune.  Les  vésicatoires,  qu’on  applique 
généralement  au  cou ,  à  la  tempe ,  ou  derrière  les  oreilles , 
m’ont  semblé  plutôt  nuisibles  qu’utiles,  dans  les  deux  pre¬ 
mières  périodes  de  la  maladie.  Je  ne  les  ai  jamais  appliqués  sur 
le  sommet  de  la  tête ,  comme  le  recommandent  quelques  pra¬ 
ticiens  ;  mais  je  les  ai  souvent  posés  sur  la  base  de  l’orbite. 
Dans  ce  lieu  ils  m’ont  paru  avoir  une  efficacité  incontestable. 
Comme  ils  effraient  les  malades ,  et  qu’ils  ne  guérissent  pas 
toujours ,  le  praticien  ne  devra  cependant  pas  se  presser  de  les 
employer  ainsi.  J’en  ai  prescrit  qui  enveloppaient  la  totalité 
d’un  bras,  et  je  n’ai  pas  vu  qu’il  en  soit  rien  résulté  de  bien 
merveilleux.  On  voit,  dans  l’un  des  mémoires  dont  j’ai  parlé 
{Société,  médico-pratique,  1836,  p.  33),  qu’en  appliquant  sur 
la  face  interne  du  bras,  préalablement  rubéfiée  par  les  cantha¬ 
rides,  une  plaque  de  daphnée .mesereum  imbibée  de  vinaigre 
radical,  il  en  résulte  des  guérisons  miraculeuses.  C’est  un 
genre  de  révulsion  que  Conseille  aussi  M.  Flarer  {Soc.  méd. 
prat.,  p.  88),  et  qui  doit  jouir,  en  effet,  d’une  grande  énergie. 
Toutefois  je  suis  depuis  long-temps  convaincu  d’une  vérité 
que  semble  admettre  aussi  M.  Siebel  {oper.  cù. ,  p.  277),  sa¬ 
voir,  que  les  révulsifs  externes,  en  général,  sont  peu  utiles  dans 
la  plupart  des  iritis.  C’est  donc  seulement  à  titre  d’accessoires 
qu’il  convient  de  prescrire  des  pédiluves  irritans,  des  syna- 
pismes  ou  des  vésicatoires ,  soit  aux  membres,  soit  autour  de 
a  tête.  Les  cautères  et  les  moxas  ne  sont  pas  des  moyens  ins¬ 
tantanément  assez  actifs  pour  être  vériialdement  avantageux 
dans  une  maladie  pareille.  C’est  plutôt  au  séton  à  la 
nuque  que  j’ai  recours  dans  l’iritis  aiguë ,  lorsqu’elle 
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semble  résister  au  traitement  général  indiqué  plus  haut. 
Ce  serait,  au  reste,  une  puérilité  que  de  discuter  aujour¬ 
d’hui,  comme  l’a  fait  longuement  Dupuytren  dans  ses  leçons  , 
la  question  de  savoir  si  une  mèche  de  coton  vaut  mieux,  en 
semblables  circonstances,  que  le  simple  ruban  de  toile  effilée. 
En  résumé,  si  la  céphalalgie  est  intense,  un  bain  de  pieds  sy- 
napisé,  ou  mieux,  à  cause  des  vapeurs  de  la  moutardç,  un  bain 
de  pieds  fortement  salé  et  vinaigré ,  devra  être  jiréscrit  matin 
et  soir.  Si  l’intérieur  de  l’œil  donne  trop  d’inquiétude,  on 
pourra  recourir  à  une  large  rubéfaction  du  bras ,  ou  mieux 
à  l’emploi  d’un  séton  à  la  nuque.  L’expérience  réclame  encore 
de  nouveaux  essais  pour  juger  la  valeur  des  larges  vésica- 
^  toires  volans  sur  tout  le  devant  de' l’orbite. 

Moyens  locaux. - L’emploi  des  topiques  dans  le  traitement 

de  l’iritis  est  également  un  sujet  de  discorde  parmi  les  prati¬ 
ciens.  Pendant  que  Beer  et  M.  Weller  (t.  i ,  p.  362) ,  en  prescri¬ 
vent  de  plusieurs  espèces ,  un  des  élèves  les  plus  distingués  de 
leur  école,  M.  Sichel  {oper.  cit. ,  p.  270),  soutient  qu’ils  sont 
tous  nuisibles.  Plusieurs  accordent  seulement  qu’on  peut  ap¬ 
pliquer  sur  le  devant  de  l’orbite  quelques  substances  sèches 
et  chaudes;  tandis  que  M.  Stœber  (p.  161)  ne  craint  pas  de 
recommander  les  collyres  émolliens  et  mucilagineux. 

Sur  ce  point,  comme  sur  une  foule  d’autres,  il  y  a ,  je  crois , 
bien  plus  de  théorie  que  de  pratique.  Les  différentes  pom¬ 
mades ,  les  poudres,  les  eaux  généralement  employées  contre 
les  ophthalmies,  ne  conviennent  que  fort  peu,  il  est  vrai,  dans 
l’iritis.  La  raison  s’en  trouve  dans  la  situation  profonde  de 
l’organe  malade.  Ne  pouvant  agir  que  par  contact ,  incapables 
de  pénétrer  ni  par  imbibition  ni  par  absorption  circulatoire, 
ces  préparations  n’ont  réellement  aucune  prise  directe  sur 
l’inflammation  de  l’iris  ;  tout  au  plus  pourraient-elles  agir  sur 
quelque  nuance  de  la  conjonctivite  et  de  la  kératite  conco- 
mittentes;  mais  il  ne  s’ensuit  nullement  qu’on  doive  proscrire 
comme  dangereux  les  moyens  qui  agissent,  soit  en  pénétrant 
les  tissus,  soit  en  modifiant  leur  caloricité ,  leur  état  hygromé¬ 
trique.  Ainsi ,  il  est  tout-à-fait  faux  de  dire  que  les  cataplasmes 
émolliens  au  principe,  résolutifs  à  une  période  plus  avancée, 
que  des  compresses  imbibées  de  décoction  mucilagineuse  ou 
d’eau  végéto-minérale  dans  les  mêmes  circonstances,  que  des 
linges  continuellement  mouillés  d’eau  froide  dans  les  saisons 
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chaudes ,  ne  sont  d’aucune  utilité  dans  le  traitement  de  l’iritis 
aiguë.  Ce  sont  les  idées  de  spécificité  rhumatismale  et  arthri¬ 
tique  qui  ont  fait  naître  de  semblables  préventions  ,  et  non  pas 
l’interprétation  exacte  des  faits.  Outre  ces  remèdes ,  j’emploie 
encore  comme  topiques  un  collyre,  soit  avec  cinq  ou  six  grains 
de  sucre  de  Saturne,  soit  avec  quatre  à  cinq  grains  de  sulfate 
de  zinc,  dans  quatre  onces  d’eau  de  rose,  s’il  existe  un  certain 
degré  de  kératite ,  ou  si  l’iritjs  paraît  occuper  surtout  la  cham¬ 
bre  antérieure;  j’y  ajoute  de  douze  à  quinze  gouttes  de  lauda¬ 
num,  lorsque  la  douleur  est  vive  et  que  l’inflammation  parait 
plus  profonde.  Pour  peu  qu’il  y  ait  de  conjonctivite  et  que  le 
devant  de  là  cornée  paraisse  malade,  je  me  sers  avec  avantage 
aussi  de  la  solution  d’un  grain  de  nitrate  d’argent  par  once 
d’eau.  Restent  encore  l’onguent  mercuriel  et  la  belladone. 
J’ai  rarement  manqué  de  faire  frictionner  la  région  fronto- 
soiircilière  et  la  tempe  des  sujets  affectés  d’iritis,  avec  gros 
comme  une  noisette  d’onguent  mercuriel,  deux  ou  trois  fois 
le  jour.  Employé  en  même  temps  que  d’autres  médications,  ce 
topique  a  semblé  réussir  chez  quelques  malades;  mais  seul  il  n’a 
•jamais  produit  de  résultats  assez  tranchés  pour  me  permttre 
de  le  juger  définitivement. 

La  belladone  est  usitée  à  plusieurs  titres  :  à  titre  de  narcotique 
et  de  résolutif,  à  titre  de  dilatateur  de  l’irilis  surtout.  Comme 
résolutif  et  narcotique ,  je  m’en  suis  servi  dans  les  mêmes  cir¬ 
constances  que  de  l’opium  soit  en  pilules,  soit  en  pommade,  soit 
seule,  soit  mêlée  à  l’onguent  mercuriel. Sous  ce  rapport,  j’en 
dirai  ce  que  je  viens  d’avancer  de  la  pommade  hydrargirique. 
Destinée  à  dilater  la  pupille  (Himly,  trad.  par  Ehlers, 
tion  de  la  jusquiame^  etc.  Altona,  1803),  la  belladone,  que 
Schmidt  et  Saunders  (p.  JB3-65]  ont  tant  préconisée,  ne  m’a 
jamais  semblé  aussi  efficace  qu’on  semble  l’admettre  géné¬ 
ralement  aujourd’hui  contre  l’iritis.  Si  on  en  instillait  l’extrait 
dissous  entre  les  paupières,  comme  le  conseille  encore  M.  Sichel 
(p.  93-95)  quand  l’irilis  est  intense,  on  augmenterait  probable¬ 
ment  l’inflammation.  C’est  donc  sur  la  peau  des  paupières, 
coramele  reeommande  M.  Langenbeck  (Sam.  Cooper,  Dict.de 
chir. p  230),  ou  sur  la  région  sourcilère,  qu’il  peut  être 
utile  de  l’appliquer.  A  ce  sujet,  je  crains  d’ailleurs  qu’on  ne  se 
soit  fait  illusion.  D’abord ,  l’iris  enflammé  ne  se  laisse  généra¬ 
lement  dilater  ni  par  le  passage  d’une  vive  lumière  à  l’ombre , 
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ni  par  les  préparations  de  belladone,  ses  propriétés  contractiles 
étant  plus  ou  moins  complètement  suspendues  par  la  maladie. 
Ensuite  est-il  rationnel  de  forcer  les  fibres,  musculaires  ou  non, 
d’un  organe  quelconque,  à  se  plisser,  à  se  raccourcir  et  à  s’al-r 
longer,  à  se  mouvoir  enfin,  quand  cet  organe  est  le  siège  d’une 
vive  inflammation?  C’est  donc  au  déclin  de  l’iritis  seulement 
que  la  belladone  serait  indiquée. 

Traitement  des  iritis  spécifiques.  —  En  admettant  la  spéci¬ 
ficité  de  certaines  sortes  d’iritis,  il  faudrait  appliquer  à  cha¬ 
cune  d’elles  des  médications  particulières  ;  ainsi  l’iritis  scro¬ 
fuleuse  nécessiterait  les  topiques  iodurés  et  le  calomel  ou 
l’iode  à  l’intérieur.  L’iritis  rhumatismale  exigerait  plus  parti¬ 
culièrement  l’emploi  des  saignées  coup  sur  coup,  si  on  en  croit 
M.  Sichel  {oper.  cit. ,  p.  273) ,  les  mercuriaux,le  quinquina  avec 
les  préparations  de  belladone,  si  on  écoute  les  conseils  de 
M.  Mackensie  (p.  436).  C’est  surtout  dans  cette  variété  que  les 
collyres  de  toute  espèce  suivant  les  uns,  les  collyres  humides 
seulement,  d’après  quelques  autres,  seraient  dangereux,  et 
que,  selon  M.  Caron  du  Villards,  il  convient  d’employer  les 
antimoniaux,  la  teinture  de  semence  de  colchique  {Soc.  méd. 
prat,,  1836 ,  p.  79).  Dans  l’iritis  arthritique,  il  faudrait  se  servir 
de  topiques  secs  et  chauds,  employer  dés  excitans  externes ,  le 
colchique  et  la  plupart  des  remèdes  vantés  contre  l’iritis  rhu¬ 
matismale.  Mais  nous  avons  déjà  vu ,  1°  que ,  comme  maladies 
spécifiques,  ces  iritis  étaient  de  pures  créations  de  l’esprit; 
2°  que  leurs  prétendus  remèdes  particuliers  étaient  également 
conseillés  dans  l’iritis  ordinaire  ;  3°  que  l’efficacité  de  ces  di¬ 
vers  remèdes  était  encore  fort  douteuse  dans  le  traitement  dé 
quelque  espèce  d’iritis  que. ce  soit. 

L’iritis  syphilitique  est  done  la  seule  qui  doive  ressortir  ici 
du  cercle  général  de  la  maladie.  Toutefois,  il  s’en  faut  que  les 
divers  praticiens  lui  opposent  la  même  médication.  Saunders, 
qui  la  traitait  par  de  fortes  saignées  ( pag.  55-73  ),  a  été  imité 
par  M.  Lawrence,  qui  leur  ajoute  bientôt,  comme  dans  l’iritis 
ordinaire ,  deux ,  trois ,  quatre  grains  de  calomel  toutes  les 
quatre,  six,  huit  heures  (  pag.  173);  tandis  que  beaucoup 
d’autres  auteurs  lui  appliquent  de  prime-abord  le  traitement 
spécifique.  Au  lieu  de  donner  le  calomel  à  haute  dose,  c’est 
l’huile  de  térébenthine,  qu’à  l’instar  de  M.  Carmichaël,MM.  Gu- 
thrie  (  Lawrence ,  pag.  207j),  Mackensie  (  pag.  446  ) ,  essaient 
après  les  émissions  sanguines. 
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Lorsque  la  maladie  est  aiguë ,  je  l’attaque  d’abord  avec 
énergie  par  les  émissions  sanguines,  les  purgatifs  ou  les  mer- 
curiaux  à  haute  dose,  c’est-à-dire  parle  même  traitement  que 
l’iritis  ordinaire,  mais  sans  perdre  de  vue  le  traitement  spéci¬ 
fique.  Celui-ci  doit,  d’ailleurs,  être  analogue  à  celui  des  autres 
affections  vénériennes.  Aussi  voit-on  M.  Flarer  vanter  alors  le  ■ 
soufre  doré  d’antimoine,  pendant  que  M.  Caron  du  Villards 
conseille  les  préparations  d’or,  la  tisane  de  Feltz  (  Soc.  méd. 
prat.,  1836,  p.  78  ),  tandis  que  d’autres  emploient,  soit  le  deuto- 
chlorure ,  soit  le  proto-iodure  hydrargirique  à  petites  doses, 
soit  l’onguent  mercuriel  en  frictions.  Je  pense  qu’il  faut  se  con¬ 
duire  ici  de  manière  à  détruire  le  principe  spécifique  de  la  ma¬ 
ladie  en  même  temps  qu’on  la  combat  à  titre  d’inflammation. 
Loin  donc  d’attendre  la  fin  de  la  seconde  période  de  l’iritis  pour 
mettre  les  mercuriaux  en  usage,  je  lui  oppose  généralement  dès 
le  principe,  et  les  émissions  sanguines  et  le  traitement  spécifi¬ 
que.  C’est,  du  reste,  le  proto-iodure  de  mercure  à  la  dose 
d’un  quart  de  grain  ou  d’un  demi-grain  par  jour  que  je  préfère. 
Des  frictions  avec  un  ou  deux  gros  d’onguent  mercuriel  chaque 
soir,  ou  tous  les  deux  jours  sur  la  face  interne  des  cuisses,  sont 
substituées  à  cette  préparation ,  lorsque  les  voies  gastro-intesti¬ 
nales  paraissent  trop  irritables. 

Quant  aux  topiques ,  même  confusion  que  pour  les  iritis 
rhumatiques  ou  arthritiques.  Quelques-uns  n’en  veulent  d’au¬ 
cune  sorte ,  et  se  bornent  à  tenir  un  linge  tin  sur  le  devant  de 
l’œil  {Soc.  méd.  preît.,  1836,  p.  37);  d’autres,  avec  M.  Caron 
du  Villards  (Capron,  Thèses  de  Paris  ,  1836 ,  n"  283)  ,  veulent, 
au  contraire,  qu’on  se  serve  d’un  collyre  avec  le  cyanure  de 
mercure,  un  quart  de  grain  dans  l’eau  de  laurier -cerise , 
ou  bien  des  collyres  au  sublimé.  Le  même  ophthalmologiste 
semble,  en  outre ,  accorder  beaucoup  de  confiance  (  Soc.  méd. 
prat. ,  1836,  p.  78  )  aux  fumigations  mercurielles. 

Nul  doute  que  les  topiques  ne  soient  que  d’une  assez  faible 
importance  dans  le  traitement  de  l’iritis  syphilitique;  mais  on 
irait  évidemment  trop  loin  en  lesrejetantd’unemanièreabsolue, 
en  leur  attribuant  des  dangers.  Un  collyre  avec  un  demi-grain 
ou  un  grain  de  sublimé  par  once  d’eau  m’a  semblé  fort  utile  eu 
pareil  cas.  Je  me  suis  servi  avec  avantage  aussi  de  lotions  avec 
l’eau  de  guimauve  contenant  un  gros  de  calomel  par  verre.  Du 
reste,  les  collyres  laudanisés  ou  avec  le  sucre  dé  Saturne,  trou- 
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vent  encore  quelquefois  leur  place  dans  cette  espèce,  et  c’est  là 
surtout  que  la  pommade  mercurielle  autour  de  l’orbite  et  à  la 
tempe  semble  mériter  quelque  confiance.  Une  ou  plusieurs 
ponctions  successives  de  la  cornée  forment  une  opération  que 
JM.  Wardorp  d’abord  (Weller,  1. 1 ,  p.  371-375  ),  et  depuis  lui , 
MM.  Flarer  {Soc.  méd.  prat.,  1836,  p.  88),  Caron  duVillards(/é;d., 
p.  80),  etc.,  paraissent  avoir  employée  avec  avantage.  Je  ne  l’ai 
pointessayée  dans  l’iritis  proprement  dite;  mais  l’usage  que  j’en 
ai  fait  dans  les  cas  de  kératite  profonde,  et  lorsque  l’inflam¬ 
mation  de  la  chambre  antérieure  menaçait  d’entrer  en  suppura¬ 
tion  ,  me  porte  à  penser  qu’à  l’exception  de  quelques  circon¬ 
stances  rares ,  c’est  une  ressource  plus  nuisible  qu’utile. 

En  résumé,  ào\\fi,\e  traitement  de  l’iritis  doit  être  ainsi  conduit; 
dans  la  plus  grande  intensité  de  l’inflammation,  on  débute  par  des 
émissions  sanguines  répétées,  sans  négliger  les  révulsifs  exté¬ 
rieurs.  Au  bout  de  deux  outroisjours,  je  commence  l’emploi  des 
purgatifs,  ou  du  calomel  à  haute  dose,  en  ayant  encore  recours 
de  temps  à  autre  aux  saignées,  soit  générales,  soit  locales.  Jus¬ 
que-là,  je  n’emploie  que  des  topiques  émolliens  .et  un  régime 
adoucissant.  Si  la  maladie  résiste,  je  fais  appliquer  de  larges 
vésicatoires  volans  sur  les  bras,autour  du  cou,ou  bien  un  séton 
à  la  nuque.  Si  la  salivation  n’est  point  survenue,  je  continue  ou 
je  commence  l’usage  des  mercuriaux  ;  dans  le  cas  contraire,  je 
reviens  aux  purgatifs,  ou  plutôt  aux  préparations  de  colchique. 
C’est  alors  qu’on  devrait  essayer  l’huile  de  térébenthine.  Des 
frictions  avec  l’onguent  mercuriel  simple  ou  belladonisé,s’il  n’y 
a  pas  trop  de  douleur  dans  l’œil,  opiacé  dans  le  cas  contraire , 
sont  dès  lors  faites  trois  fois  le  jour  sur  le  contour  de  l’orbite. 

Il  est  rare  que,  sous  l’influence  de  cette  médication,  laphleg- 
masie,  prise  au  début ,  ne  diminue  pas  dans  l’espace  de  quatre 
à  dix  jours.  Il  n’y  a  guère  que  les  iritis  tout-à-fait  profondes  ou 
compliquées  derétinite,  de  maladie  du  corps  vitré,  de  cho- 
roïdite,  ou  de  ce  que  M.  Ammon  nomme  inflammation  du  cercle 
ciliaire  (  Stœber ,  p.  464  )  qui  résiste  quelquefois.  Mais  la  kéra¬ 
tite  et  plusieurs  nuances  de  blépharite  compliquant  assez  sou¬ 
vent  riuflamraation  de  l’iris,  méritent  en  même  temps  qu’on  .y 
fasse  attention ,  si  l’on  veut  ne  pas  s’embarrasser  dans  les  ré¬ 
sultats  de  ce  mode  de  traitement.  Si  donc  il  existe  une  kéra¬ 
tite  superficielle  avec  conjonctivite  légère ,  il  faut  se  servir 
du  collyre  au  nitrate  d’argent  ;  dans  le  cas  de  blépharite, 
Dict.  de  Méd.  ■  xvir.  12 
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soit  glanduleuse  ,  soit  ciliaire  ,  on  emploierait  1%  même  sub¬ 
stance  eu  pommade.  L’observalioq  m’a  fait  voir  qu’il  existe 
souvent  alors  une  blépharite  caraçiérisée  par  un  liséré  gris, 
pointillé,  une  sorte  de  ruban  diophtérétique,'  siir  la  crête giaur 
duleuse  du  bord  des  paupières,  et  qui  ne  sç  dissipe  générale¬ 
ment  bien  que  par  les  frictions  avec  la  pommade  au  précipité 
blanc.  C’est  sans  doute  çe  genre  de  blépharite  qui  a  donné 
l’idée  d,U  mpcps  écurneux  de  la  prétestloe  iriiis  arthritique  des 
auteurs  allemands  (  Wejler,  t.  ii,  p. 

Si  la  maladie  n’a,  de  prime-abardî  qu’une  acuité  modérée, 
ou  si  elle  date,  déjà  de  loin ,  je  prodigue  moins  les  émissions 
sanguines,  généralés  surtout,  et  je  passe  presque  aussitôt  à 
l’emploi  des  autres  moyens.  Ordinairement  plus  tenace  que 
l’iriiis  franchement  aiguë,  celle-ci  nécessite  assez  souvent 
qu’on  aide  en  tâtonnant  d’UPe  médication  à  l’avitre.  J'ai  vu 
les  paatilies  de  soufre  en  triompher  chez  .une  femme  que  j’avais 
traitée,  envaiq  par  toutes  sortes  de  remèdes  pendant  deux  mois. 
Une  autre  fehlÇA®  P.  été  soumise  pendant  près  de  trois  mois 
aux  émissions  sanguines  répétées  et  aboudantes,  aux  purga¬ 
tifs  drn.s.tiques,  gu  cglomel  jusqu’à  salivation,  au  vin,  à  la. 
teintqre.  dç  la  semeuee  des  bulbes  de  çolcbique,  au  tartre 
slibié,  aux  préparations  d’iode,  aux  révulsifs  de  toutes  les 
e.spèçes  sur  ia  peau ,  au.x  xési.eatoire,s  sur  le  devant  des  yeux, 
aux  topiques  de  toute  uature  ,  et  ,  pendant  huit  jours,  d’es- 
paçe  eu  espace.,  à  la  médication  pucemeut  expectante,  sans  que 
l’iritis  ait  secublé  rétrograder.  Sortie  de  rhôpital ,  celte  femme 
fut  prise  d’un  érysqièl.e  léger  au  visage  et  guérit  complètement  en 
rnoins  de  qoio^éiouts  sans  avoir  fait  usage  d’aucun  autre  traite¬ 
ment.  Keypptiè  PU  an  après.^  à  l’bôpilal ,  avec  une.  iritis  qui 
offrait  e:gacte.metit  l^es  mêmes,  caractères  que  la  première  ,  elle 
e,n,  a  été  guérie  eu  dix  jours  par  les  émissjorts  sanguines,  et  les 
meren  riaux  1 

b’il  y  avait  des  raisous.  suffisantes,  de  supposer  une  affee.- 
tiçn  sypbilitique,  chez  le  ina.lade ,  il  faudrait,  à  moias  qu’on 
employât  le.  ealpme.l  à  haute  dose,,  prescrire  le  prom  - iodure 
hydracgiriq^ue,  squs  IjS  forme  que  j’m  indiquée,  dès  le  second 
où  le  troisième  joiu;  du  traitement  aniLp.blogistique.  Sous  cette 
forme,  comme  sous  toutes  celles,  qui  s’administrent  à  dose 
réfractée  ,  le  mercure.,  pouvant  n’agir  d’une  manière  sensible 
qu’au  bo.ut  de  huit  à  quinze  jours,  doit  évidemment  être 
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donné  aussitôt  que  possible.  Si  l’individu  est  goutteux  ou  rhu¬ 
matisant  ,  j’associe  aux  moyens  qui  viennent  d’être  indiqués  les 
soins  dont  ia  pratique  a  sanctionné  Futilité  dans  ces  maladies. 
Quant  aux  individus  scrofuleux  ,  j’ai  remarqué  que  les  prépa¬ 
rations  d’iode,  soit  en  topique,  soit  à  l’intérieur,  leur  étaient 
plus  fréquemment  nuisibles  qu’utiles.  A  moins  qu’ils  ne  soient 
pâles  et  très  affaiblis,  je  me  sers  aussi  cheveux  des  émissions 
sanguines ,  en  ayant  soin  seulement  de  les  rendre  moins  abon¬ 
dantes  ,  et  des  topiques,  soit  mercuriels  ,  soit  émollièns,  soit 
dessicatifs ,  que  Fétat  du  visage  et  des  yeux  parait  réelamer . 
C’est  chez  eux  surtout  que  j’ai  eu  à  me  louer  des  purgatifs  sa¬ 
lins  et  dés  pastilles  de  soufre. 

B.  Iriti s  chronique.  —  A  Fétat  tout-à-fait  chronique,  Firttfs 
n’a  été  jusqu’ici  qu’assez  mal  étudiée.  Alors  elle  n’est  que  diffi¬ 
cilement  reconnaissable,  parce  qu’elle  naanque  de  la  plupart 
des  caractères,  soit  anatomiques,  soit  physiologiques  de  Fifitis 
aiguë.  Gomme  terminaison  de  cette  dernièrgi,  au  ©OBtraire, 
elle  a  souvent  été  constatée.  Dans  ce  cas,  il  est  facile  de  s’aper¬ 
cevoir  que,  sans  être  positivement  enflammé ,  l’œil  est  plus 
irritable  que  dans  Fétat  naturel ,  que  l’iris  n’a  pas  repris  ses 
couleurs  primitives,  ni  la  pupille  toute  sa  mobilité,  toute  sa 
régularité.  Comme  affection  primitive,  Firitis  cbronique  passe 
souvent  inaperçue.  Pour  moi,  je  la  crois  assez  fréquente,  éf  si 
l’observation  attentive  d’un  assez  grand  nombre  de  malades 
ne  m’a  point  trompé ,  je  serais  autorisé  à  dire  que  plusieurs 
nuances  de  ce  qu’on  décrit  sous  le  titre  A’ amaurose  itieoni-- 
pléte.  lui  appartiennent. 

Quand  on  examine  l’œil  avec  soin,  on  reconnaît  que  Firis 
n’a  plus  la  teinte  franche  du  côté  sain.  §i  on  te  tient  quelques 
secondes  en  face  de  la  lumière  avec  lès  paupières  écartées  ,  Ü 
rougit  et  larmoie  plus  vite  qu’à  Fétat  naturel.  O'o  voit  aussitôt 
le  cercle  sclérotidien  apparaître.  En  le  retournant  à  l’ombré, 
oa  s’assure  sans  petne  que  la  pupille  ne  se  dilate  pas-  ëmtf- 
plétemetrt.  Il  existe  unesensatioa  de  tiraillement ,  d’effiba^rras 
dans  l’orbite  ;  les  malades  ont  la  vue  plus  ou  motus  troublée, 
et  se  plaignent  d’être  gênés  par  des  filamens  ,  par  des  éorpos-- 
cales  qui  semblent  voltiger  au  devant  d’eux.  A  une  éjtoque 
pins  avancée  ,  ce  geare  d’iritis  est  quelquefois  caractérisé  par 
des  marbrures,,  par  des  taches  sur  le  devant  de  la-nEtembrane; 
la  pupüte  acquiert  un  certain  degré  de  resserrement ,  et  reste 
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fixe  ou  perd  au  moins  une  partie  de  sa  contractilité.  J’ai  vu  un 
assez  grand  nombre  de  malades  qui  se  disaient  affectés  d’a¬ 
maurose  incomplète,  chez  lesquels  l’iris  ou  verdâtre,  ou  déco¬ 
loré  ,  ou  comme  ridé ,  offrait  une  pupille  immobile  quoique 
régulière,  sans  autre  trace  de  lésion  au  fond  de  l’œil,  et  qui 
n’avaient,  je  crois,  autre  chose  qu’une  iritis  chronique. 

Cette  maladie  est,  en  outre,  caractérisée  dans  ses  nuances 
les  moins  douteuses  par  la  forme  anguleuse ,  l’état  floconneux 
du  contour  pupillaire ,  ou  par  des  végétations ,  un  aspect  to- 
menteux  du  devant  de  l’iris.  Le  plus  souvent  aussi  des  adhé¬ 
rences  filamenteuses  se  sont  établies  entre  le  bord  de  la  pupille 
et  la  face  antérieure  de  la  capsule  du  cristallin  ;  de  sorte  qu’il 
y  a  alors  synéchie  postérieure.  La  pupille,  se  dilatant  très  irré¬ 
gulièrement  prend  des  formes  on  ne  peut  plus  singulières , 
quand  on  instille  quelques  gouttes  de  solution  d’extrait  de 
belladone  entre  les  paupières. 

Comme  les  sujets  qui  présentent  ces  symptômes  manquent 
rarement  d’éprouver  un  grand  affaiblissement  de  la  vue  sans 
qn’il  se  manifeste  de  cataracte ,  comme  plusieurs  d’entre  eux 
se  plaignent  en  même  temps  de  douleurs  plus  ou  moins  obtuses 
dans  l’orbite  et  dans  toute  la  tête,  on  est  en  droit  de  supposer 
que  l’iritis  chronique  se  complique  souvent  de  rétinite  ou  de 
quelque  altération  du  corps  vitré. 

Presque  tous  les  cas  düritis  chronique  ont  été  rapportés,  pen¬ 
dant  un  temps  ,  à  la  syphilis  (  Larrey,  Clin.  chir.  ,  t.  i ,  p.  429  ), 
et  c’est,  en  effet,  sous  cette  forme  que  se  présente  le  plus  ordi¬ 
nairement  l’iritis  syphilitique.  Cependant,  j’ai  vu  plusieurs  fois 
les  flocons,  les  petits  condylomes  décrits  par  Beer,  sous  forme 
de  franges  ou  de  festons  à  la  marge  de  la  pupille  chez  des  in¬ 
dividus  qui  affirmaient  de  la  manière  la  plus  positive  n’avoir 
jamais  eu  de  symptômes  vénériens.  J’ajouterai  que  ces  malades 
se  sont  inutilement  soumis  aux  traitemens  mercuriels  les  plus 
complets.  Tous  les  signes  de  l’iritis  arthritique  existaient  dans 
plusieurs  des  cas  que  j’ai  rencontrés.  11  est  pourtant  vrai  que  les 
malades  ne  savaient  pas  même  ce  que  je  voulais  dire  en  leur  de¬ 
mandant  s’ils  avaient  eu  la  goutte. 

hepronostic  de  Tiritis  chronique  est  ordinairement  fâcheux. 
Si  la  vue  est  déjà  éteinte,  le  cas  est  à  peu  près  incurable.  Dans 
les  circonstances  opposées  ,  on  ne  peut  espérer  une  guérison 
complète  que  s’il  ne  s’est  encore  établi  aucune  adhérence  ;  s’il 
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existe  des  douleurs  dans  toute  la  tête ,  et  si  des  flocons  mani¬ 
festes  semblent  border  la  pupille ,  il  est  fort  douteux  aussi  que 
l’organe  rentre  jamais  dans  toute  l’intégrité  de  ses  fonctions, 
à  moins ,  toutefois ,  qu’il  ne  s’agisse  réellement  d’une  iritis 
syphilitique. 

Le  traitement  J  envisagé  d’une  manière  générale,  doit  être 
le  même,  à  l’activité  près,  dans  l’iritis  chronique  que  dans  l’iritis 
aiguë.  Seulement  c’est  sous  forme  altérante,  ou  à  dose  en  quel¬ 
que  sorte  fractionnée,  qu’il  faut  tout  employer  en  pareil  eks. 

'  De  petites  saignées,  des  applications  modérées  de  sangsues, 
seront  donc  prescrites  de  loin  en  loin ,  si  la  constitution  du 
sujet  ne  s’y  oppose  pas  d’ailleurs.  On  donnera  tour  à  tour  le 
calomel ,  les  préparations,  de  colchique  et  les  purgatifs  de 
la  même  façon.  Comme  topiques ,  on  aura  recours  aux  fric¬ 
tions  mercurielles  ,  aux  instillations  d’extrait  de  belladone ,  et 
même  aux  vésicatoires  volans  sur  l’orbite.  C’est  dans  l’iritis 
chronique  seulement  que  le  cautère  au  cou  devrait  être  con¬ 
seillé  à  défaut  du  séton.  Alors  je  .le  fais  placer  non  à  la  nuque 
précisément ,  mais  bien  dans  la  fossette  sous-occipitale ,  fos¬ 
sette  que  limitent  en  bas  l’apophyse  épineuse  de  l’axis ,  et ,  de 
chaque  côté,  le  relief  formé  par  les  muscles  grand-complexus  ; 
correspondant  au  ligament  atloïdo-occipital ,  cet  espace,  rem¬ 
pli  de  tissus  cellulo-fiiamenteux ,  est  on  ne  peut  mieux  disposé 
pour  alimenter  un  cautère.  11  est  sur  au  moins  qu’employé 
ainsi  le  cautère  m’a  paru  plus  efficace  que  sur  toute  autre 
région  du  cou. 

La.  solution  d’ extrait  de  belladone  n’est  peut-être  pas  assez 
usitée  dans  ce  genre  de  maladie.  11  faut  ne  l’employer  qu’un 
ou  deux  jours  de  suite ,  et  y  revenir  tous  les  trois  ou  quatre 
jours,  afin  que  l’iris,  rétracté  sous  son  influence,  ait  le  temps 
de  se  relâcher  après.  Mais  j’ai  assez  insisté  sur  ce  point  en  trai¬ 
tant  des  adhérences  de  l’iris,  pour  ne  pas  y  revenir  maintenant. 
Pour  peu  qu’il  y  eût  lieu  de  soupçonner  une  influence  syphi¬ 
litique  dans  l’iritis  chronique,  on  ne  devrait  point  hésiter  à 
faire  subir  au  malade  un  traitement  mercuriel  régulier.  Dans 
ce  cas  il  serait  inutile  de  tenter  d’abord  ni  les  saignées,  ni  les 
purgatifs,  ni  aucun  autre  remède ,  à  l’exception  de  l’extrait  de 
belladone;  et  il  faudrait  continuer  la  préparation  mercurielle , 
dont  la  meilleure  est,  pour  moi,  le  proto-iodure ,  au  moins 
pendant  deux  mois. 
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(7.  Eq  somme,  l’ii  ills’esi  une  maladie  sérieuse  qui  compromet 
rapidement  les  fonctions  de  l’œil,  et  qui  mérite  toute  l’atten¬ 
tion  du  praticien ,  à  cause  surtout  des  chaijgemens  qu’elle  peut 
déterminer  dans  les  foyers  transparens  que  traverse  habituel¬ 
lement  la  lumière.  Les  flocons,  les  filamens ,  les  plaques,  les 
lamellés  opaques  dont  elle  peut  encombrer  la  pupille ,  le  rès- 
sérrémenti  l’occlusion  même  de  cette  ouverture  ^  les  adhéren¬ 
ces  de  l’iris  avec  les  lames  environnantes ,  les  épanehemens  de 
différons  liquides  dans  les  chambres  oculaires  qui  peuvent  en 
être  la  suite,  expliquent  assez  les  dangers  qu’il  y  aurait  à  ne 
pas  la  reconnaître,  et  à  ne  pas  la  traiter  convenablement.  Tou¬ 
tes  ces  raisons  me  justifieront  peut-être  aussi  d’en  avoir  parlé 
à  longuement  dans  le  présent  article.  Velpeau. 

IRRITABILITE.  Fo^ez  Muscle  et  Irritation. 

IHRITAST.  Fofcz  Irritation,  Médicament,  Poison,  Stimu¬ 
lant,  VÉSICANT. 

IRRITATION.  —  Tous  les  phénomènes  de  l’économie  ani¬ 
male  supposent  Faction  d’un  ou  plusieurs  organes,  et  une 
cause  intérieure  ou  e.xtérieure  qui  détermine  cette  action  ;  c’est 
pour  cela  même  que  toutes  les  parties  des  corps  organisés  sont 
douées  dé  la  faculté  de  réagir  d’une  certaine  façon ,  quand  elles 
ont  été  sollicitées  par  un  agent  en  rapport  avec  leur  nature. 
Brown  a  généralisé  cette  pensée,  en  disant  que  la  vie  est  le 
produit  de  l’excitabilité  par  les  exeitans  ,  c’est-à-dire  Fexcita- 
tioâ  elle-même.  La  vie  suppose  donc  deux  choses ,  des  organes 
impressionnables  ou  susceptibles  d’être  excités,  et  des  ageus 
qui  mettent  en  jeu  ces  mêmes  organes.  Sans  ces  deux  condi¬ 
tions  ,  il  né  saurait  y  avoir  ni  mouvement  musculaire ,  ni  exer¬ 
cice  de  la  sensibilité  de  relation ,  ni  action  vitale  d’aucune 
sorte. 

Pour  qu’un  muscle  se  contracte,  il  faut ,  eu  effet,  qu’il  soit 
excité,  stimulé  on  irrité  par  l’application  immédiate  d’un  agent 
physique  ou  chimique,  ou  bien  qu’il  reçoive  l’impulsion  céré¬ 
brale  au  moyen  des  cordons  nerveux  qui  se  distribuent  dans 
sou  tissui  Pour  qu’une  sensation  ait  lieuj  il  est  indispensable 
que  la  lumière  ou  les  vibrations  de  l’air  qui  engendrent  le  son, 
les  particules  sapides  ou  odorantes  ,  enfin  un  corps  quelcon- 
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qüè ,  fluide  ou  solide  -,  tienne  agir  sur  la  pülpë  nervCiîtè  qui 
se  trouve  en  rapport  dë  nature  àvec  les  divers  gënrès  d’iinpres- 
sië'ns.  La  même  loi  s’ observé  dans  l’exercicé  dëS  fôtièttSïiS  iiitè- 
rièures  ou  hü'lritivës.  Les  niusclës  fle  là  vife  brglîirqtiè  nè  s'è 
tneuveût  qu’èti  vertu  d’ufiê  Slimülattotï  üiécahl^è ,  èittihê.  ôii 
le  voit- dans  les  contractions  dû  cœur,'  dë  rèSîbnîae;  3e  la 
vëssië,  delà  matricé;  et  là  plupart  des  sècfetibné,  pàr  èxëfii- 
plè,  celles  de  la  salivé,  dés  Sues  gastriques,  dé  la  bilè  ,  dëS  Isr- 
«les,  dû  Sperme,  etc.,  sont  constainment  excitées,  d’apéès 
l’observation  de  Bordeu  ,  par  le  ballottement  ^  les  presàibbs  et 
les  mbnVemèns  en  divers  SeriS  imprifnés  à  l’organè  glabdûleux, 
où,  d’après  la  remarque  plus  pbysiologiquè  dè  Bicbat,  par 
ràétîôn  d’ûne  cause  irritante  qiii  agit  Soit  à  rèîtréinité  dii  con¬ 
duit  secréteur ,  soit  sûr  la  niuqueusè  en  rapport  avéc  l’apparéil 
séerëtoirè.  Enfin,  sans  l’excitation  produite  et  èutretênue  pàr 
le  sang  artériel ,  les  tissus  organisés  cès seraient  dè  sèntir,  de 
sé  ûaoùvoir,  dè  se  répârêr,  et  par  conséquent  de  viyrè. 

Ainsi  l’excitation  est  nécessaire  à  l’action  régulière  et  bien 
ordb'nûéè  dé  tous  nos  organes,  mais  elle  doit  së  fênfernier 
dans  ûûe  certaine  mesure  d’activité  ;  si  elle  dèviéni  trop  forte 
ou  trop  faible,  ractibU  vitale  s’exagère  ou  languit.  Çuand  une 
trop  vive  lumière  viént  a  frapper  ma  rétine ,  l’intensité  de  la 
sensibilité  qui  en  résulte  S’àccroîyusqu’â  produire  de  la  doU- 
leür.  Il  en  est  de  même  quand  lès  ondulations  dé  l’air  produites 
par  un  ebrps  sonore  agissent  trop  vivement  sur  mon  tympan. 
Je  dis  alors  que  cette  membrane  et  celle  de  la  rétine  sont  sur- 
excitéés  où  irritées.  J’introduis  de  la  ràcinè  dè  pÿrèthré  ou 
quelques  grains  dè  poivre  dans  ma  boùche;  cés  substances 
stimulent  immédiatément  la  müqUeuSè,  ét  sÿmpàthiquèment 
les  glandes  Salivai reS  ;  l’action  sécrétoire  dè  ces  glandes  èn  est 
augmentée ,  la  sécrétion  de  la  salive  et  dès  mucosités  bucca¬ 
les  dévient  très  abondante.  Je  dis  encofé  que  la  muquèuse  de 
la  bouché  ét  le'S  glandes  sâlivairés  sont  dans'un  état  de  sur¬ 
excitation  ou  Strrilâtidd.  La  présence  d’ùn  calcul  produira  un 
effet  analogue  sur  la  paroi  interne  dé  la  vessie,  il  la  fatiguéra, 
i!  Virriterà.  Un  grain  de  tartre  stibié  agit  immédiatemént  sur  la 
muqueuse  de  l’estomac,  et  sympafbiqüement  Sur  la  tunique 
musculeuse  de  eë  viscère:  la  première  fournit  Une  abondante 
sécrétiôn  de  sùcS  blaUCS,  la  secondé  entre  èn  cdûfra'cfîoa;  riu^ 
drvidù  voniit ,  réstbiSiac  a  été  irrité.  Dés  alitnèns  pris  en  trop 
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grande  quantité  ou  de  mauvaise  nature ,  au  lieu  de  couler  pai¬ 
siblement  dans  les  intestins ,  y  déterminent  de  la  douleur ,  un 
accroissement  de  l’action  sécrétoire  de  leurs  cryptes  muqueux, 
et  par  suite  la  diarrhée  ;  les  intestins  sont  irrités.  Enfin  la  lésion 
d’un  cordon  nerveux,  par  la  présence  d’un  corps  étranger,  par 
une  piqûre,  ou  par  toute  autre  cause,  a-t-elle  excité  non,-seule- 
ment  la  convulsion  des  muscles  auxquels  aboutit  ce  cordon , 
mais  sympathiquement  un  désordre  notable  dans  tout  le  sys¬ 
tème  nerveux  de  la  vie  animale ,  il  y  a  encore  là  sur-excitation 
du  système  nerveux ,  irritation. 

C’est  en  poursuivant  par  l’analyse  ce  phénomène  morbide 
dans  toutes  les  circonstances  où  il  se  manifeste,  sous  toutes 
les  formes  qu’il  revêt  et  dans  tous  les  tissus  qui  en  peuvent  de¬ 
venir  le  siège ,  qu’on  parviendra  à  s’en  former  une  idée  plus 
nette  que  celle  qui  résulterait  d’une  exposition  synthétique , 
plus  brillante  sans  doute,  mais  trop  favorable  à  l’esprit  de  sys¬ 
tème  dont  il  importe  de  se  garantir.  Dans  tous  les  cas  que  nous 
venons  de  citer,  la  cause  de  l’irritation  se  trouvait  dans  la  pré  - 
sence  d’un  corps  irritant;  elle  était  donc  évidente  et  matérielle. 
11  n’en  est  pas  toujours  ainsi  :  quelquefois  elle  consiste  seule¬ 
ment  dans  un  surcroît  d’action  vitale ,  comme  on  le  voit  dans 
les  névroses  produites  par  un  excès  de  travail  intellectuel ,  par 
les  chagrins  ou  les  passions,  et  dans  les  exercices  forcés  qui 
peuvent  donner  naissance  à' des  douleurs  musculaires  qui  ne 
sont  autre  chose  qu’un  commencement  de  phlegmasie.  Ici  la 
cause  irritante  est  encore  facile  à  reconnaître.  Mais  on  observe 
souvent  des  phénomènes  d’irritation  dont  nous  ne  saurions 
nous  rendre  compte  par  l’action  des  stimulans  connus,  et  qui 
se  développent  en  quelque  sorte  spontanément  par  la  réaction 
des  organes  les  uns  sur  les  autres.  Ainsi  certains  états  de  l’u¬ 
térus  ou  de  l’estomac,  la  présence  des  vers  dans  le  conduit  di¬ 
gestif,  et  mille  autres  causes  aussi  éloignées,  détermineront  des 
signes  manifestes  d’irritation  de  l’encéphale;  l’état  de  grossesse, 
la  présence  d’un  calcul  dans  le  rein  ou  son  inflammation,  irri¬ 
teront  l’estomac  jusqu’à  produire  le  vomissement.  Ces  phéno¬ 
mènes  ,  fort  communs  dans  la  pratique  médicale ,  sont  ce  que 
l’on  appelle  les  irritations  sympathiques. 

D’autres  fois  la  cause  de  l’irritation  est  bien  manifeste;  mais 
elle  a  cessé  d’agir,  et  ses  effets  n’en  persistent  pas  moins  pen¬ 
dant  un  temps  plus  ou  moins  long.  L’estomac  continue  à  se 
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contracter  convulsivement  après  s’être  débarrassé  du  vomitif  ; 
quelquefois  même  il  est  devenu  si  irritable,  que  l’ingestion  de 
la  substance  la  plus  douce,  la  plus  inoffensive,  suffit  pour  re¬ 
nouveler  ses  contractions  :  c’est  V irritation  qui  a  survécu  à  sa 
cause  productrice  et  s’est  établie  à  demeure  dans  le  viscère  ir¬ 
rité.  Ce  nouveau  phénomène  a  lieu  dans  une  multitude  de  cir¬ 
constances  des  maladies;  l’impulsion  une  fois  donnée  persiste, 
comme  il  arrive  pour  le  mouvement  imprimé  à  un  projectile 
qui  se  mouverait  éternellement  dans  l’espace ,  si  la  loi  de  la 
gravitation  n’était  là  pour  retarder  sa  course  et  l’arrêter. 

Il  existe  enfin  certains  états  morbides  qui  prédisposent  telle¬ 
ment  à  l’irritation ,  que  ses  signes  les  moins  équivoques  résul¬ 
tent  de  causes  tellement  légères ,  qu’elles  auraient  à  peine  suffi 
dans  l’état  normal  pour  produire  une  stimulation  médiocre. 
Qui  ne  sait  que  l’impression  d’une  faible  lumière ,  le  bruit  le 
plus  léger  suffisent  pour  exciter  des  convulsions  chez  un  indi¬ 
vidu  atteint  d’hydrophobie;  que  des  femmes,  dans  leurs  accès 
d’hystérie ,  perçoivent  des  sons  et  des  odeurs  qui  échapperaient 
à  toute  autre  organisation  ;  que  la  diarrhée  ou  le  vomissement 
surviennent  chez  certains  individus  pour  la  moindre  cause  ? 
Enfin  l’irritation  est  la  compagne  ordinaire  de  l’inflammation. 
Une  partie  naturellement  peu  sensible,  mais  enflammée,  devient 
par  cela  seul  douloureuse  au  moindre  contact  extérieur,  ou 
même  par  le  seul  effet  de  la  tension  des  vaisseaux  surchargés 
par  le  sang  qui  abonde  dans  son  tissu. 

Cette  vue  générale  n’avait  point  échappé  à  Brown;  ce  chef 
de  secte  avait  observé  que  l’excitation  n’est,  pas  seulement  en 
raison  de  la  quantité  ou  de  l’énergie  des  excitans ,  mais  aussi  en 
raison  de  l’état  où  se  trouve  l’excitabilité  de  l’individu  ;  et,  sui¬ 
vant  qu’une  mesure  donnée  d’excitation  exigeait  une  action 
plus  ou  moins  énergique  de  la  part  des  excijans ,  il  disait  que 
l’excitabilité  se  trouvait  en  défaut  ou  en  excès  chez  l’individu. 

Dans  les  divers  phénomènes  d’irritation  que  nous  venons  de 
parcourir,  nous  avons  particulièrement  fixé  nos'  regards  sur 
l’exagération  de  l’action  naturelle  d’un  organe.  Il  nous  faut 
aussi  considérer  l’irritation  comme  la  source  commune  des  af¬ 
fections  les  plus  diverses,  et  le  premier  phénomène  d’une  mul¬ 
titude  de  maladies.  Une  épine ,  un  corps  étranger  quelconque, 
vient-il  à  agir  comme  corps  vulnérant ,  une  douleur  plus  ou 
moins  vive  se  fait  d’abord  sentir,  et  si  ce  corps  étranger  n’est 
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promptement  ëiiléTé,  le  sang  abordé  de  toutes  parts  vers  le 
point  irrité;  les  capillaires  se  gonflent  et  se  remplissent;  ceiix 
qui  n’admettaient  què  des  fluides  blairés  reçoivent  du  sang; 
une  fluxion  manifeste  s’établit,  et  bientôt  avec  elle  tbiïs  les 
phénoinènes  d’urie  inflammation  véritable.  Le  virus  varioleux , 
lé  virus  vaccin,  le  virus  syphilitique ,  et  d’autres  encore  ;  intro¬ 
duits  sous  l’épiderme,  produiront  plUs  lentement,  èt après  un 
intervalle  dé  temps  à  pèu  près  déterminé  pour  chacun  d’eux , 
dès  phénomènes  également  inflaminâtôires,  mais  avec  dès  ca¬ 
ractères  variés  et  tellèriient  distincts,  que  pas  une  dè  ces  in- 
flammâtiotts  ne  ressernblèra  aux  autres  par  sort  développement, 
sà  marche,  ses  formes,  sa  durée  et  sa  terminaison.  11  en  sera 
de  même  de  la  naorsure  d’dn  serpent  et  de  la  piqûre  d’un  in- 
sèéte. 

D’autres  fois  une  cause  irritante  agira  imiquenîent  sûr  l’ac¬ 
tion  sécrétoire  d’un  organe;  elle  âugmèntera,  elle  dénaturera 
le  produit  de  la  sécrétion,  sans  altérer  Son  tissu  ;  êomtne  le  fait 
rinflamuiâtion.  Le  diabète,  les  maladies  vraiment  bilieuses ,  la 
diarrhée  simple  Ou  séreuse ,  l’embarras  gastrique  muqueux , 
fes  divers  câtàrrhes  chroniques  ,  offrent  des  exemples  dé  celte 
manière  d’agir  de  l’irritation. 

On  supposé  avec  raison  qu’uné  action  un  peu  forte  dé  là 
causé  irritante,  ou  plutôt  Un  mode  particulier  dé  cetté  àction 
sur  lés  vaisseaux  exhalans,  peut,  au  liéu  d’une  simple  fluxion 
sécrétoire ,  déterminer  une  hémorrhagie.  Les  cas  de  ce  genré 
ne  sont  pas  rares  ;  souvent  on  voit  des  hémorrhagies  produites 
par  une  irritation  fixée  sur  les  capillaires  répandus  en  abon¬ 
dance  sur  la  muqueuse.  Mais  qui  osérait  affirmer  que  toute 
congestion  semblable,  tout  abord  de  fluide  dans  les  capillaires 
sanguins,  est  lè  résultat  d’une  irritation  locale?  ou,  en  d’autres 
termes,  que  les  phénomènes  de  la  fluxion  sont  Constamment 
subordonnés  à  ceux  de  l’irritation  ?  Voudrait-on  complètement 
méconnaître  et  l’influence  de  la  pléthorè  sanguine  générale 
et  ces  mouvemens  fluxionnaires,  en  quelque  sorte- spontàttés, 
qui  partent  d’un  organe,  vont  aboutir  à  un  autre,  et  dont 
Barthez  a  donné  une  théorie  dont  toutes  les'  parties  sans 
doute  ne'  sont  pas  à  mépriser  ?  Un  assez  grand  nombre  de 
phénomènes  morbides  pourraient  nous  servir  à  rajeunir  ces 
opinions  surannées,  et  il  ne  serait  pas  difficile  de  citer  des  Cas 
ou  une  flu.vion  hémôi  rhagique  n’a  été  précédée  d’auCuiiê  irri- 
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tatioa  dans  le  point  organique  où  elle  est  venue  aboutir.  Lès 
hémorrhoïdes  actives  et  la  fluxion  périodique  des  règles  né  sè- 
raient-elles  pas  de  ce  nombre  ,  mais  surtout  les  déviations  dé 
menstrues  qui  se  font  par  un  organe  éloigné  de  l’ütéms  ^  saiis 
qu’on  puisse  assigner  aucune  cause  à  cette  ànohaalie? 

D’autres  fois  une  cause  irritante  qui  aura  agi  dirècfeïnèat  ou 
secondairement  sur  un  nerf  mis  à  nu,  sur  un  ganglion  on  sût 
une  partie  quelconque  de  l’encéphale,  déterminera  des  convul¬ 
sions,  le  tétanos,  l’épilepsie, la  manie,  et  toutes  les  forniès  va¬ 
riées  et  terribles  des  névroses ,  sans  altération  matérielle  ap¬ 
préciable  de  l’organe  irrité. 

Quelquefois,  enfin,  et  ce  sont  les  cas  les  plus  rares ,  les  ef¬ 
fets  de  l’irritation  se  bornent  à  un  accroissement  d’aCtivilé  dans 
la  fonction  nutritive ,  et  à  une  augmentation  proportionnelle 
du  volume  de  l’organe  irrité.  La  cause  permanente  de  l’irrita- 
•ion  agit  avec  lenteur  :  c’est  le  plus  souvent  nn  exercice  sou- 
•  enu  etplus  qu’ordinaire  de  l’organe  qui  en  est  le  siégC;  ses  ef¬ 
fets  sont  un  développement  plus  ou  moins  considérable  de  cet 
organe,  et  un  degré  d’énergie  quelquefois  extraordinaire  dans 
la  fonction  qu’il  est  chargé  d’accomplir.  Ge  résultât  n’a  ordi- 
uairement  rien  de  fâcheux  ;  il  peut  arriver,  toutefois ,  comme 
"vî.  Marandel  le  fait  observer  en  traitant  de  ce  qu’il  appèlle  les 
irritations  nutritives ,  que,  lorsqu’on  organe,  tel  que  lé  cœur, 
est  constitué  de  façon  qu’une  certaine  ,  augmentation  de  vo-. 
lume  dans  uné  de  ses  pariies  nuit  nécessairement  à  l’eXereice 
de  ses  fonctions ,  ce  superflu  de  nutrition  devienne  Une  cause 
de  maladie  grave,  et  même  de  mort. 

Ainsi  les  effets  de  l’irritation,  c’est-à-dire  l’affection  mor¬ 
bide  qui  en  est  la  suite ,  diffèrent  d’après  les  organes  et  les  ap¬ 
pareils  sur  lesquels  elle  agit,  comme  d’après  la  cause  irritante 
qui  Ta  produite;  ils  diffèrent  également  et  varient  à  l’infini 
suivant  les  prédispositions  natives  ou  accidentelles  des  indi¬ 
vidus  qui  en  sont  atteints.  Il  est  donc  très  important,  surtout 
dans  la  pratique  médicale ,  de  conserver  à  chaquè  maladie  son 
caractère  propre ,  de  ne  pas  confondre  l’irritation  avec  cés 
;aêmes  maladies  ,  et  surtout  avec  l’inflammation  qui  a  tant  de 
rapports  avec  elle,  mais  qui  néanmoins  réclame  souvent,  sur- 
l(;ut  dans  son  état  chronique,  des  médications-  capables  de 
produire  elles-mêmes  l’irritation.  G’est  faute  d’avoir  Voulu  faire 
cette  distinction  capitale  que  l’école  physiologique  à  confondu 
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sous  une  même  dénominatiou  la  plupart  des  maladies ,  et  par 
conséquent  des  phénomènes  très  divers.  En  négligeant  tous  les 
caractères  qui  les  distinguaient  autrefois  dans  les  cadres  noso¬ 
logiques  pour  les  réunir  avec  effort  sous  un  titre  commun,  et 
en  faire  une  seule  entité  morbide  qui  serait  l’irritation ,  les  mé¬ 
decins  de  cette  école ,  renonçant  par  cette  vue  trop  synthéti¬ 
que  à  cet  esprit  d’analyse  qui  seul  apprend  à  bien  connaître  les 
diverses  parties  de  l’édifice  médical ,  pour  s’attacher  exclusi¬ 
vement  à  la  construction  systématique  de  l’ensemble ,  se  sont 
exposés  à  tout  confondre  en  pathologie ,  et  se  sont  privés  d’un 
moyen  commode  de  signaler  dans  la  pratique  une  multitude  de 
différences  qu’il  importe  de  savoir  apprécier  quand  on  veut 
exercer  avec  discernement  la  médecine.  La  fluxion ,  l’hémor¬ 
rhagie,  l’hypertrophie,  les  névroses, les  dégénérations  de  tissu 
si  nombreuses  et  si  redoutables ,  toutes  ces  affections  diverses, 
quoique  elles  reconnaissent  souvent  une  cause  commune,  n’en 
doivent  pas  moins  avoir,  en  pathologie,  une  existence  aussi 
réelle  et  aussi  peu  contestée  que  l’irritation  elle-même.  L’in¬ 
flammation,  aujourd’hui  si  généralement  confondue  avec  cette 
affection,  dont  elle  est,  il  est  vrai,  la  suite  la  plus  ordinaire,, 
et  qu’elle  compte  presque  toujours  au  nombre  de  ses  élémens , 
n’en  doit  être  distinguée  qu’avec  plus  de  recherche  et  de  soin. 
L’inflammation  est  une  lésion  matérielle  du  tissu  qui  a  des  ca¬ 
ractères  propres  et  percevables  à  nos  sens  ;  elle  suppose  tou¬ 
jours  la  fluxion  sanguine  et  l’engorgement  des  vaisseaux  blancs. 
L’irritation ,  au  contraire ,  est  un  phénomène  fugitif ,  souvent 
inaperçu ,  qui  se  transforme  ou  disparaît  quand  la  maladie  se 
montre  et  se  développe;  en  un  mot,  elle  est  la  source  ou 
l’origine  commune  d’une  multitude  de  maladies,  et  non 
une  maladie  elle-même.  Le  terme  de  maladie  ne  s’applique  qu’à 
une  altération  matérielle  des  tissus ,  ou  à  une  forme  particu¬ 
lière  et  à  peu  près  fixe  de  lésions  fonctionnelles  à  laquelle 
on  n’a  pu  reconnaître  encore  une  cause  organique  constante. 
L’irritation,  au  contraire,  destinée  à  produire  dans  l’économie 
des  lésions  matérielles ,  variables  suivant  la  structure  et  les 
fonctions  de  l’organe  qui  en  est  le  siège ,  borne  son  action  im¬ 
médiate  aux  parties  sensibles  de  notre  organisation,  à  celles 
par  lesquelles  les  autres  se  meuvent  et  agissent;  en  un  mot, 
elle  a  son  siège  exclusif  dans  les  propriétés  vitales,  quelque  dé¬ 
faveur  qu’on  ait  voulu  jeter  sur  cette  expression,  qui  en  v  au 
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une  autre  quand  elle  est  employée  comme  elle, doit  l’être.  L’ir¬ 
ritation  les  met  enjeu ,  et  son  impulsion ,  qui  se  communique 
à  une  partie  plus  ou  moins  étendue  de  l’organisme,  produit 
secondairement  la  plupart ‘des  phénomènes  qui  sont  l’objet  de 
la  pathologie;  mais  elle  s’arrête  à  leur  début,  ne  se  confond 
point  avec  eux  dans  leur  succession  inévitable ,  dans  leurs 
transformations  diverses ,  et  il  importe  à  la  clarté  des  notions 
pathologiques,  autant  qu’à  la  précision  du  langage  médical,  de 
^  l’en  séparer. 

Cette  conclusion  n’est  point  conformé  aux  principes  d’une 
doctrine  nouvelle  qui  a  remué  le  monde  médical  jusqu’en  ses 
fondemens,  et  dans  laquelle  l’irritation,  toujours  identique  à 
elle-même ,  toujours  considérée  comme  une  simple  exagéra¬ 
tion  de  l’action  organique,  est  représentée  à  nos  yeux  comme 
le.  phénomène  primitif  et  caractéristique  de  presque  toutes  les 
maladies ,  et  la  seule  base  solide  de  la  patbologie  et  de  la  thé¬ 
rapeutique.  Cette  doctrine,  décorée  du  nom  de  physiologique , 
soit  par  la  raison  que  tout  système  de  médecine  repose  sur  des 
données  physiologiques  plus  ou  moins  positives,  plus  ou  moins 
applicables  à  la  connaissance  raisonnée  des  phénomènes  mor¬ 
bides,  soit  plutôt  parce  que  .  son  célèbre  fondateur  se  mettait 
par  là  en  opposition  ouverte  avec  des  ouvrages  modernes  très 
accrédités  dans  lesquels  on  affectait  le  dédain  de  toute  théorie 
médicale,  et  la  prétention  de  ramener  la  médecine  à  l’empi¬ 
risme  pur;  cette  doctrine,  dis-je,  nous  paraît  mériter,  à  plus 
juste  titre,  le  nom  de  doctrine  Ae.YirritatioTi,  puisqu’elle  n’est, 
à  proprement  parler,  que  l’histoire  complète  de  ce  phénomène; 
et  c’est  sous  cette  dernière  dénomination  que  nous  en  offrirons 
à  nos  lecteurs  une  courte  analyse. 

Exposition  de  la  doctrine  générale  de  l’irritation.  —  I.  Prolégo¬ 
mènes  physiologiques.  —  Le  point  de  départ  du  physiologiste 
pour  l’étude  de  la  vie  a  presque  toujours  été  la  faculté  de  sen¬ 
tir  et  celle  de  se  mouvoir.  Ces  deux-  facultés,  distinctes  pour 
certains  médecins  ,  réunies  en  une  seule  par  d’autres ,  ne  sont, 
aux  yeux  de  M.  Broussais ,  que  la  seule  contractilité ,  parce 
que ,  suivant  lui,  dire  qu’une  partie  est  sensible,  c’est  dire  aussi 
qu’elle  est  susceptible  de  se  contracter.  Il  faut  cependant  sépa¬ 
rer  complètement  de  cette  faculté  ce  que  M.  Broussais  appelle 
la  chimie  vivante  ,  c’est-à-dire  les  phénomènes  de  composition 
et  de  décomposition,  placés,  suivant  cet  auteur,  sous  l’influence 
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des  propriétés  Titales,  et  qu’il  subordonne  lui-même  à  une 
force  yitale  préexistante  à  la  chimie  vivante ,  distinction  un  peu 
subtile ,  et  qui  ne  nous  paraît  pas  la  partie  la  plus  lumineuse 
de  sa  doctrine. 

ta  contractilité  n’est  qu’une  ;  mais  elle  est  plus  on  moins  in¬ 
tense  ,  suivant  le  tissu  dans  lequel  on  l’observe.  La  sensibilité 
percevante  ou  de  relation  n’est  que  la  contractilité  de  la  fibre 
nerveuse  et  la  douleur  qui  la  décèle  résulte  de  la  transmission 
au  cerveau,  par  le  moyen  des  nerfs ,  de  l’état  d’exaltation  de  la 
contractilité  dans  le  point  irrité.  La  perception  de  la  douleur 
n’est  ainsi  que  le  résultat  de  l’exercice  d’une  fonction,  résultat 
correspondant  à  une  exaltation  de  la  contractilité ,  mais  qui 
n’en  est  nullement  inséparable. 

La  eontractilité ,  V  irritabilité  ou  Y  excitabilité  (car  ce  sont  trois 
mots  synonymes),  ne  manifeste  son  existence  que  sous  l’in- 
fiuence  des  excitans.  Ges  excitans  sont  de  deux  ordres  :  ceux 
qui  agissent  à  l’extérieur  suc  les  organes  des  sens ,  et  ceux  qui 
agissent  sur  les  rnuqueuses  intérieures.  Dans  l’un  et  l’autre  cas, 
l’excitation  est  transmise  aux  autres  tissus  en  vertu  des  sympa¬ 
thies.  Les  membranes  muqueuses  et  les  organes  des  sens  sont 
donc  les  foyers  de  l’irritabilité  et  le  point  de  départ  de  tons  les 
phénomènes  organiques. 

L’excitabilité  n’est  pas  la  même  dans  tous  les  tissus  i  la  peau, 
plus  irritable  que  le  tissu  cellulaire,  l’est  moins  que  les  mem¬ 
branes  muqueuses.  La  dose  d’excitation  est,  en  outre,  subor¬ 
donnée  à  l’intensité  des  excitans;  d’où  il  résulte  qu’elle  nest 
pas  la  même  dans  tout  l’organisme;  que  la  force  et  la  faiblesse- 
bien  éloignées  d’être  générales  et  exclusives  l’une  de  l’antre, 
comme  on  a’eu  tort  de  l’admettre,  sont  au  contraire  locales,  et 
peuvent  coexister  chez  le  même  individu;  eufinque  les  mala¬ 
dies  ne  sont  pas  générales ,  et  qu’un  organe  languit  pendant 
qu’uu  autre  est  sur-excité  ou  irrité.  C'est  de  cette  loi  physiolo¬ 
gique  qu’émane  toute  la  théorie  des  révulsions ,  comme  on  fe 
verra  dans  la  suite. 

Les  dispositions  individuelles ,  l’âge ,  les  climats ,  les  saisons, 
le  régime  imprimentàla  somme  d’excitabilité  des-  modifications 
importantes  qui  peuvent  servir  à  expliquer  des  faits  pratiques 
peu  connus ,  et  surtout  la  prédonsdnance  de  ï activité;  vitale  dans 
certaines  occasions  et  dans  certains  appareils  pFgaBÎquesv 

Les  tempéramens  et,  les  idiosyncrasies  résulit^t  également 
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de  la  dose  de  l’excitabilité  dévolue  à  tel  ou  tel  or0ane.  De  là  la 
disposuiou  plus  ou  moios.  grande  de  ces  orgaues  à  l’irritation. 
Celui  qui  est  doué  de  plus  d’énergie  naturelle  est  aussi  le  plus 
exposé  aux  lésions  qui  dépendent  d’un  excès  de  l’excitar 
tion.  C’est  de  çette  loi  physioilogique  que  découle  cette  vérité 
pratique  d’une  grande  importance ,  que  plus  un  organe  est  ex¬ 
cité  ,  plus  il  est  susceptible  de  recevoir  un  nouveau  degré  d’ex¬ 
citation.  Faisons  reçnarquer  toutefois  que  cette  loi  vitale  n’ex¬ 
clut  pas  la  possibilité  d’une  excitation  supérieure  dans  un  autre 
organe,  fût-d  même  naturellement  languissent,  surtout  si  un 
agent  extérieur  l’a  irrité  d’une  manière  très  énergique. 

L’excitation  d’un  organe  quelconque ,  portée  à  un  degré  su¬ 
périeur  à  celui  qui  convient  au  maintien  de.  la  santé,  dét 
termine  une  congestion  morbide,  qui  devient  alors,  ce  que 
M.  Broussais  appelle  spécialement  Xirritaüon.  La  débilité,  qui 
est  l’opposé  de  rirrilation,  a  lieu  quand  l’excitabilité  est  trop 
faible,ment  sollicitée. 

En  poursuivant  rigoureuaement  la  consiquenee  de  ces  pro^ 
positions,  la  maladie  serait  le  résultat,  ou  de  l’augmentation,  ou 
de  la  diminutipu  de  l’excitabilité  dans  un  ou  plusieurs  organes^ 
et  cette  définition  rentre  parfaitement  dans  l’idée  de  Yéqmli-^ 
brç,  imaginé  par  les  pères  de  l’arL 

Il  reste  à  rendre  compte  des  irritations  spécifiques  ;  mais 
M.  Broussais  ne  consent  à  donner  ce  nom  de.  spécifique  qu’aux 
causes  seules  qui  produisent  ces  sortes  d’irritations,  et  non  aux 
phénomènes  qui  en  dérivent;  car,  dit-il,  l’irritation  que  pro.- 
duisent  çes  causes  spécifiques  n’en  est  pas  moins  srmmise,  aux 
mêmes  lois  vitales  qui  président  à  toutes  les  maladies  d’irritar-, 
tipn. 

11.  De  l’irritation  en  g-étibral. —  L’irritation  des  tissu.set.la 
çpngestipn  qui  en  est  inséparable  sont  susceptibles  d’être  pro¬ 
duites  par  une  multitudle  de  causes  qui  doivent  être  divisées,  en 
quatre  ordres  ;  1“  l’action  trop  énergique  des  stimulaBS  ;  2F'l’inï- 
tiuence  sympathique  d’un  organe  sur  un  autre.;  3“  la  spuslrac- 
tion  des  slimulans  habituels  à  un  organe;.  4,”  enfin  la  diminu.-: 
tiop  de  l’excitation  dans  un  ou  dan.s  plusieurs  organes, 
diminution  qui  ne  peut  avoir  lieu,  dans  un  point  sans  augmen¬ 
tation  de  rirritabiiité  dans  un  autre,  G’'est-à-dire,  sans  que 
l’organe  sain  jusqu’ alora ,  mais  qui  est  sympathiquemenjl;  lié.  à 
l’organe  devenu  moins  irrité,  n’en  acquière  tout  à  coup  une 
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somme  plus  grande  d’excitation ,  qui  souvent  amène  à  son  tour 
dans  l’organe  primitivement  moins  excité  une  réaction  suivie 
d’une  irritation  nouvelle.  Ce  quatrième  ordre  exclut  presque 
complètement  les  maladies  asthéniques  proprement  dites ,  et 
les  fait  toutes  rentrer  dans  le  domaine  des  irritations. 

On  voit  clairement  que  M.  Broussais  est  loin  d’admettre  les 
théories  professées  sur  les  stimulans  et  les  débilitans  généraux. 
Il  ne  saurait  exister  pour  lui  des  modificateurs  véritablement 
débilitans  ou  stimulans ,  puisque  ceux  qui  accroissent  l’excita¬ 
tion  dans  une  partie  la  diminuent  dans  une  autre,  et  ne  peu¬ 
vent  conséquemment  mériter  une  dénomination  absolue.  Il 
faudrait  pour  cela  qu’ils  pussent  agir  sur  tous  les  organes  à  la 
fois ,  et  la  chose  est  impossible. 

L’action  des  stimulans  sur  une  partie  est  toujours  identique 
à  elle-même,  c’est-à-dire  que  l’irritation  qui  la  suit  peut  avoir 
lieu  chez  les  individus  les  plus  faibles  comme  chez  les  plus  ro¬ 
bustes,  et  que  la  plus  grande  débilité  peut  aussi  exister  chez  le 
même  sujet  accompagnée  du  plus  haut  degré  d’excitation. 

Les  stimulans  agissent  ou  directement  oü  sympathiquement. 
Ressentie  d’abord  par  les  nerfs  et  bornée  à  ces  organes ,  l’im- 
tation  constitue  les  névroses  de  tout  genre.  Parvenue  au  sys¬ 
tème  capillaire  sanguin,  elle  prend  le  nom  dï irritation  sanguine. 
L’irritation  sanguine  est  ou  inflammatoire  (les  inflammations  ) , 
ou  hémorrhagique  (les  hémorrhagies).  Si  elle  attaque  les  vais¬ 
seaux  blancs ,  \ inflammation  T^veixà  le  nom  de  sub-injlammation. 
Quelquefois  l’irritation  des  vaisseaux  rouges  accompagne  l’en¬ 
gorgement  indolent  des  glandes  et  des  vaisseaux  blancs  ;  alors 
il  y  a  irritation  on  inflammation  mixte. 

Cette  distinction  des  inflammations  entre  elles ,  au  moyen  de 
laquelle  M.  Broussais  a  voulu  caractériser  avec  précision  les 
formes  et  les  conditions  diverses  de  l’irritation  en  général,  est 
le  point  fondamental  de  sa  doctrine  pathologique  et  thérapeu¬ 
tique.  J’en  poursuis  l’exposition. 

L’irritation  d’un  organe  entraîne  toujours ,  dit-il  ,5  la  débilité 
d’un  autre  organe.  Lorsque  c’est  un  viscère  qui  en  est  le  siège, 
les  organes  musculaires  sont  les  premiers  débilités;  et  c’est  là 
la  cause  des  erreurs  grossières  commises  par  les  pyrétologis- 
tes  et  les  sectateurs  de  Brown ,  qui  ne  s’attachent  qu’aux  phé¬ 
nomènes  de  la  faiblesse  extérieure ,  sans  se  donner  la  peine  de 
remonter  à  sa  source. 
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L’irritation  ne  marche  jamais  que  d’une  manière  progressive: 
elle  part  d’un  point  pour  s’étendre  successivement  à  tous  les 
autres. 

L’irritation  se  borne  rarement  à  un  seul  organe  ;  elle  se  ré¬ 
pand  bientôt  par  irradiations  à  plusieurs  autres ,  et  les  princi¬ 
pales  routes  qu’elle  parcourt  sont  tracées  par  les  sympa¬ 
thies.  Les  nerfs  établissent  les  communications  sympathiques  ; 
mais  ces  communications  n’ont  jamais  lieu  que  par  suite  de 
l’exagération  des  phénomènes  sympathiques  naturels. 

Dans  certains  cas,  l’irritation  se  transmet  d’une  partie  à  une 
autre,  avec  tous  les  caractères  qu’elle  possédait  primitivement 
(cancer,  tubercules).  Cette  circonstance  amène  ce  qu’on  a  ap¬ 
pelé  les  diathèses. 

A  l’imitation  de  Bichat ,  M.  Broussais  admet  deux  espèces  de 
sympathies,  suivant  qu’elles  se  manifestent  dans  l’une  ou  l’autre 
des  deux  vies ,  c’est-à-dire ,  des  sympathies  de  relation  et  des 
sympathies  organiques.  Les  unes  et  les  autres  constituent  les 
symp  tômes  de  la  maladie  ou  l’appareil  morbide.  Les  sympa¬ 
thies  organiques  peuvent  exister  seules;  celles  de  relation  sup¬ 
posent  toujours  un  foyer  d’irritation  qui  doit  avoir  aussi  ses 
sympathies  organiques.  L’étendue  et  l’activité  des  sympathies 
sont  subordonnées,  1“  à  l’intensité  de  l’irritation  ;  2®  à  sa  durée; 
3°  à  la  nature  du  tissu  irrité  ;  4°  à  la  somme  de  vitalité  existant 
dans  l’organe  irrité. 

Plus  les  organes  irrités  provoquent  de  sympathies,  plus  ils 
sont  exposés  à  la  réaction  sympathique  des  autres  organes  : 
c’est  pourquoi  la  muqueuse  digestive  est  affectée  dans  presque 
toutes  les  irritations  aiguës.  Le  nombre  des  sympathies  ajoute 
aussi  au  danger  de  l’irritation  locale  primitive. 

Quelquefois  l’irritation  primitive  est  remplacée  par  une  irri¬ 
tation  secondaire ,  qui  devient  la  plus  forte  ;  ce  qui  a  toujours 
lieu  à  l’aide  des  sympathies.  D’autres  fois  c’est  le  contraire  qui 
s’observé ,  et  l’irritation  primitive ,  ou  bien  conserve  sa  pré¬ 
dominance,  ou  bien  s’accroît  de  tout  ce  que  la  sympathie 
qu’elle  avait  fait  naître  lui  a  renvoyé  de  force  et  d’acti¬ 
vité. 

Les  irritations  secondaires  qui  sont  devenues  prédominantes 
constituent  les  métastases  ;  et  les  irritations  primitives  sont  ac¬ 
compagnées  de  crises,  quand  les  irritations  sympathiques 
qu’elles  out  développées  dans  d’autres  organes  y  ont  fait  naî  - 
üicl.  de  Med.  xvn.  ‘  13  - 
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Ire  des  indammations  suivies  d’abcès ,  ou  bien  ont  augmenté  la 
quantité  ou  altéré  la  nature  des  fluides  sécrétés. 

C’est  au  moyen  de  la  théorie  des  irritations  sympathiques 
que  s’explique  l’action  des  révulsions,  et  qu’on  peut  donner  la 
solution  de  tout  le  problème  thérapeutique  considéré  dans  l’es¬ 
prit  de  la  nouvelle  doctrine. 

L’irritation  affecte  dans  sa  marche  trois  types  bien  distincts: 
le  continu,  le  rémittent  et  l’intermittent.  La  différencé  des 
types  ne  change  nullement  la  nature  des  irritations  :  elles  sont 
toutes  identiques  ^  et  ne  diffèrent  que  sous  le  rapport  de  leur 
marche.  Lès  phénônaènes  locaux  et  sympathiques ,  leurs  résul¬ 
tats  et  leurs  causés,  sont  toujours  les  mêmes.  11  faut  observer 
toutefois  que  certaines  vicissitudes  atmosphériques  ,  telles  que 
les  miasmes  marécageux  ,  exéCcent  plus  spécialement  leür  ac¬ 
tion  Sûr  le  développement  des  irritations  intermittentes,  et  les 
produisent  plus  souvent  qüé  lêS  continues. 

III.  Thérapeutique  de  la  doclflné  de  VirrHation^  — M.  Broussais 
né  s’est  pas  contenté  dé  renouveler  toute  la  théorie  pathologi- 
guè  ,  il  a  étendu  ses  principes  à  la  thérapeutique ,  et  a  soumis 
toute  la  pratique  médicale  à  un  certain  nombre  de  règles  ap¬ 
plicables  aux  différentes  formes  que  présente  l’irritation ,  sui¬ 
vant  qu’elle  affecte  les  vaisseaux  sanguins,  les  lymphatiques 
et  les  capillaires  nerveUx.  Uné  modification  importante  qu’il  a 
aussi. introduite  dans  la  médecine  pratique,  est  d’avOir  pres¬ 
que  ehtièremént  détruit  l’uSage  des  méthodes  expectantes  dans 
le  traitement  des  maladies  aiguës  ,  méthodes  que  dans  Ces  der¬ 
niers  temps  oii  voulut  opposer  en  France  au  brownisme,  qui 
avait  envahi  la  presque  totalité  de  l’Europe. 

M.  Broussais,  au  contraire,  se  demanda  s’il  n’était  pas  tou¬ 
jours  utile  de  prévenir ,  et  souvent  imprudent  d’attendre  le  dé¬ 
veloppement  des  irritations  ?  Convaincu,  par  ses  recherches, 
que  le  plus  grand  nombre  des  inflammations  aiguës  ne  passent 
à  l’état  chronique  que  parce  qu’elles  ont  été  mal  ou  imparfai¬ 
tement  traitées  à  leür  origine ,  et  que  l’art  de  prévenir  la  désor¬ 
ganisation  des.  tissus  n’est  autre  que  celui  d’arrêter  assez  à 
temps  la  marche  des  phlegmasies,  ce  professeur  n’hésite  pas 
dans  la  solution  de  cette  question  importante.  Il  peut  Se  vanter, 
avec  juste  raison,  d’avoir  entraîné  sur  ce  poiut  de  pratique 
l’opinion  générale.  Sans  avoir  aucun  égard  aux  phénomènes 
appelés  critiques,  qUi  lé  plus  souvent  sont  l’ effet,  et  non  a 
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cause  de  la  cessation  des  affections  morbides  dans  lesquelles  on 
les  observe,  il  pense  qu’il  iie  suffit  pas  d’avoir  imposé  aux  prati 
ciens  !a  loi  de  combattre  vigoureusement  dès  leur  début  la  plu¬ 
part  des  irritations,  mais  qu’il  faut  encore  étendre  l’application 
d’un  précepte  aussi  salutaire.  C’est  ainsi  qu’il  enseigne  qû’on 
ne  doit  s’arrêter,  dans  le  traitement  de  l’irritation ,  qile  lors¬ 
qu’elle  a  cédé  aux  moyens  qu’on  a  dirigés  Contre  elle,  Où  bien 
quand  on  a  la  certitude  qu’elle  va  bientôt  cesser  à  la  siiite  dé  eCs 
moyens. 

Ce  n’est  point  la  perte  du  sang  qui  prolonge  la  Convales¬ 
cence  4  ce  sont  les  points  d’irritation  qui  restent  dans  les  viscè 
res,  et  s’y  maintiennent  par  l’emploi  même  des  stimülans  et  des 
prétendus  toniques  que  l’on  s’empresse  dé  prodiguer  dans  le 
vain  espoir  de  relever  les  forces  abattues. 

Les  sympathies  qui  accompagnent  lés  irritations  iie  réclé¬ 
ment  pas  ordinairement  un  traitement  spécial  ;  elles  cessent 
avec  l’irritation  qui  les  a  produites.  11  est  cependant  une  cir¬ 
constance  dans  laquelle  elles  devraient  fixer  l’attention  du  mé¬ 
decin;  c’est  celle  où  elles  persistent  après  la  disparition  dé  la 
cause  organique  qui  leur  avait  donné  naissance. 

Le'traitement  de  l’irritation,  en  général,  consiste  d’abord  dans 
la  soustraction  de  ses  causes  productrices.  Les  moyens  de  par¬ 
venir  à  ce  but  se  rapportent  à  trois  ordres  qui  constituent  âü- 
tant  de  méthodes  antiphlogistiques  :  1"  les  débilitans  ;  2“  les 
irritans  révulsifs;  3°  les  stimülans,  appliqués  sur  le  siège  même 
de  l’irritation.  Enfin  on  doit  joindre  à  ces  moyens  ceux  qtli 
jouissent  de  propriétés  spécifiques  contre  certaines  irritations, 
comme  le  mercure  dans  les  irritations  syphilitiques, 

A.  Les  débilitans  sont:  la  diète,  la  saignée  générale  et  lo¬ 
cale,  l’ingestion  des  boissons  mucilagineuses ,  l’application  ex¬ 
térieure  des  topiques  de  même  nature ,  et  le  repos  de  l’orgàne 
malade.  Tous  ces  agens  concourent  au  traitement  des  irrita¬ 
tions  sanguines  aiguës. 

Les  saignées  locales  conviennent  dans  les  irritations  des  tis¬ 
sus  membraneux.  On  peut  cependant  débuter  par  lés  saignées 
générales  dans  lé  cas  où  il  existerait  chèz  le  malade  une  pré¬ 
dominance  du  système  sanguin.  Les  saignées  générales  Sont 
toujours  indiquées  dans  les  irritations  des  organes  parenchy¬ 
mateux.  Ces  deux  espèces  de  saignées  présentent  entre  elles 
cette  grande  différence,  que  les  unes  (les  générales)  n’agissem 
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sur  les  tissus  irrités  que  par  la  déperditiou  sanguine  qu’elles 
entraînent ,  et  que  les  autres  (les  locales) ,  outre  cette  action 
déplétive  commune,  exercent  évidemment  une  action  révul- 

Les  irritations  nerveuses ,  semblables  en  cela  aux  irritations 
sanguines  ,  réclament  l’emploi  des  débilitans. 

Enfin  les  sub-inflammations  sont  efficacement  combattues 
par  les  mêmes  moyens. 

B.  Les  stimulans  locaux  font  cesser  l’irritation  en  produisant 
une  autre  irritation  dans  une  partie  différente  de  celle  qui 
a  été  préalablement  irritée.  Leur  mode  d’action  s’appelle  ré¬ 
vulsion,  et  ils  prennent  alors  le  nom  A&  moyens  révulsifs.  Ils 
concourent  souvent,  avec  les  débilitans,  au  traitement  des  irri¬ 
tations,  et  peuvent  devenir  la  ressource  exclusive  du  médecin 
quand  ces  derniers  moyens  ont  échoué.  Voici  les  règles  à  sui¬ 
vre  dans  leur  administration. 

Les  révulsifs ,  en  général ,  doivent  être  précédés  de  l’emploi 
des  débilitans ,  et  on  en  obtient  alors  un  bien  plus  grand  avan¬ 
tage  dans  les  irritations  assez  intenses  pour  avoir  provoqué  des 
sympathies ,  et  qu’ils  ne  feraient  qu’augmenter.  Leur  emploi 
cependant  est  indispensable  dans  les  irritations  aiguës  ,  où  le 
danger  est  pressant;  mais  ,  dans  ce  cas ,  le  siège  de  leur  appli¬ 
cation  doit  ne  point  avoir  de  rapport  sympathique  avec  l’organe 
malade. 

Les  révulsifs  combattent  efficacement  les  irritations  chroni¬ 
ques  ,  surtout  quand  elles  sont  apyrétiques. 

Toutes  les  fois  que  des  topiques  irritans,  appliqués  :dans  le 
but  d’opérer  une  révulsion,  ont  augmenté  l’irritation  à  laquelle 
on  les  opposait,  il  est  important  de  calmer  non-seulement  l’ir¬ 
ritation  locale  qu’on  a  produite ,  mais  encore  d’attaquer  de 
nouveau  celle  dont  on  se  proposait  d’obtenir  la  solution. 

Dans  toute  application  de  révulsifs ,  il  faut  bien  se  garder  de 
développer  des  sympathies  nuisibles.  C’est  ainsi  que  dans  l’ir¬ 
ritation  de  la-muqueuse  intestinale ,  qui  a  des  rapports  si  mul¬ 
tipliés  avec  toutes  les  parties  de  l’organisation ,  il  est  prudent 
de  renoncer  complètement  à  ces  moyens  thérapeutiques,  à 
moins  qu’on  n’ait  une  connaissance  parfaite  de  la  gastro-enté¬ 
rite  ,  qui  est  la  clef  de  toute  la  pathologie. 

Quand  les  révulsifs  n’ont  ni  détruit  ni  augmenté  une  irrita¬ 
tion,  ou  doit  persister  dans  leur  emploi,  et  les  rendre  plus 
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éuergiques.  Ce  n’est  qu’en  leur  supposant  parfois  un  effet  par¬ 
ticulier  dû  plutôt  à  une  sorte  de  hasard  qu’à  une  juste  et  sage 
appréciation  des  phénomènes  morbides  les  plus  ordinaires,  que 
M.  Broussais  peut  se  rendre  raison,  dans  son  système,  du  petit 
nombre  de  succès  qu’il  avoue  pouvoir  être  la  suite  de  la  mé¬ 
thode  incendiairejdes  anciens  browniens,  et  de  celle  des  con- 
tre-stimulistes  qui  leur  ont  succédé  en  Italie.  Aussi  le  profes¬ 
seur  du  Val- de- Grâce  comprend-il  dans  une  proscription 
commune  la  classe  entière  des  stimulans  administrés  à  l’inté¬ 
rieur  dans  les  maladies  aiguës. 

C.  La  doctrine  physiologique  restreint  singulièrement  l’em¬ 
ploi  des  stimulans  autres  que  les  révulsifs;  et  leurs  succès  tant 
préconisés  sont  attribués  par  son  auteur  à  quelques  circon¬ 
stances  auxquelles  on  n’avait  pas  accordé  avant  lui  une  attention 
assez  scrupuleuse.  D’abord ,  dit-il ,  dans  un  grand  nombre  de 
cas ,  les  malades  ont  guéri  malgré  le  traitement  mis  en  usage  ;  • 
en  second  lieu ,  les  moyens  perturbateurs  appliqués  sur  la  par¬ 
tie  malade  ont  pu  susciter  une  crise,  c’est-à-dire,  qu’ils  ont 
étendu  leur  influence  à  d’autres  parties  que  celle  que  l’on  a  di¬ 
rectement  stimulées ,  et  ont  ainsi  provoqué  une  irritation  ré¬ 
vulsive.-  Pour  preuve  de  cette  assertion ,  M.  Broussais  affirme 
qu’on  observe  constamment  des  phénomènes  critiques,  soit 
locaux,  soit  généraux,  dans  les  irritations  traitées  de  cette  ma¬ 
nière;  tandis  que  ces  phénomènes  n’ont  jamais  lieu  à  la  suite 
du  traitement  antiphlogistique  convenablement  administré. 
Enfin  beaucoup  de  stimulans  excitent  des  évacuations  qui  sont 
quelquefois  suivies  de  succès ,  par  le  seul  fait  de  l’évaeuation 
elle-même ,  mais  qui  le  plus  souvent  aussi  ne  détruisent  pas 
l’irritation ,  et  ajoutent,  au  contraire,  à  son  intensité.  En  un 
mot ,  une  évacuation  assez  abondante  pour  résoudre  la  con¬ 
gestion  et  la  phlogose ,  ou  une  crise  qui  serait  le  résultat  sym¬ 
pathique  de  cette  sur-excitation  locale  artificielle,  tels  sont  les 
seuls  phénomènes  qui  puissent  servir  à  résoudre  le  problème 
du  petit  nombre  de  succès  obtenus  par  la  méthode  excitante 
des  contre- stimulistes ,  et  à  l’aide  desquels  un  médecin  peut 
quelquefois  tirer  un  parti  avantageux  de  l’emploi  des  stimu¬ 
lans. 

Vi .  Nouveaux  développemens  de  la  doctrine  de  V irritation.  — 
Ce  que  nous  venons  de  dire  de  l’irritation,  d’après  M.  Brous¬ 
sais  ,  ne  serait  pas  suffisant  pour  se  faire  une  idée  complète  de 
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sgw  systènie:  il  faut  le  suivre  pas  à  pas  dans  l’élude  spéciale 
de  ce  qu’i!  appelle  les  différentes  formes  de  l’irritation,  exa¬ 
miner  avec  lui  les  phénomènes  locaux  dépendant  de  ces  diver¬ 
ses  formes ,  et  apprécier  leur  influence  sur  l’organisme. 

Nous  avons  vu  plus  haut  que  les  capillaires  nerveux  ressen¬ 
tent  les  premiers  l’influence  des  stimulans;  voici  comment 
m,  Proussais  conçoit  ce  qui  se  passe  quand  ils  l’opt  ressentie. 

l’irritation  est  bornée  à  leur  tissu,  il  n’y  a  encore  qu’une 
exaltation  isolée  de  la  sensibilité,  qui  peut  entraîner  la  plupart 
des  résultats  généraux  de  l’irritation,  faire  développer  des  sym¬ 
pathies  dangereuses,  amener  même  la  mort  avant  quelaphleg- 
Wftsie,  e’est-à-dire,  l’irritation  proprement  dite  ou  fluxionnaire 
se  soit  manifestée.  Mais  si  cette  irritation  nerveuse  se  concen¬ 
tre  dans  les  ramnseules  des  nerfs ,  l’exaltation  de  la  sensibilité 
y  appelle  peu  à  peu  les  fluides ,  et  il  survient  une  phlogose 
cbronique;  car  rarementles  névroses  sont  primitives  ou  essen- 
lielles. 

Pe  plus  ordinairement  l’action  de  la  cause  stimulante  se 
transmet  bientôt  aux  vaisseaux  capillaires  sanguins  |  la  circu¬ 
lation  y  devient  alors  plus  active,  une  plus  grande  quantité  de 
sang  les  traverse ,  une  partie  même  de  ce  sang  pénètre  dans  les 
vaisseaux  blancs;  de  là,  rougeur,  calorification  augmentée, 
douleur  et  tuméfaction  des  tissus.  Mais  il  ne  faut  pas  se  faire 
illusion  sur  la  nécessité  absolue  de  la  présence  de  ces  quatre 
symptômes  de  l’irritation:  elle  peut  exister  indépendamment 
dé  chacun  d’enx,,et  n’en  être  pas  moins  une  irritation  véri¬ 
table.  C’est  ainsi  que  la  douleur  n’est  pas  ordinairement  obser¬ 
vée  dans  les  inflammations  les  plus  intenses ,  à  moins  que  les 
tissus  enflammés  ne  soient  exposés  à  une  compression.  Ce 
symptôme’  qui  accompagne  toujours  la  pblegmasie  des  mem- 
braues  séreuses,  est  rare  dans  celle  des  muqueuses.  Le  sommeil, 
qui  ne  permetpas  la  transmission  de  la  douleur  au  cerveau,  les 
convulsions  et  le  délire,  qui  la  remplacent  dans  les  irritations 
très  violentes,  prouvent  également  que  l’absence  de  la  douleur 
n’exclut  pas  l’existence  de  la  pblegmasie.  Souvent  la  douleur  ne 
part  pas  du  point  irrité;  celui-ci,  comme  on  le  sait,  a  pu  dé¬ 
terminer  des  sym|)athies violentes,  et  il  peut  arriver,  ou  bien 
que  le  siège  de  ces  sympathies  soit  celui  de  la  douleur,  ou  bien 
ençpre  que  ce  nouveau  foyer  d’irritation  fasse  naître  de  nou¬ 
velles  sympathies  doulour-euses.  Il  faut  donc  çlierçhcr  ailleurs 
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que  «ians  la  douleur  le  signe  pathognomonique  de  l’inflamma- 

L’afflux  du  sang  dans  la  partie  enflammée,  son  passage  dans 
les  vaisseaux  blancs,  y  déterminent  une  rougeiir  plus  ou  moins 
vive ,  qui  persiste  jusqu’après  la  cessation  de  l’irritation  des 
capillaires  sanguins.  A  ce  signe,  que  l’autopsie  cadavérique 
peut  démontrer  jusqu’à  l’évidence ,  on  a  opposé  des  objections 
tirées  de  l’atonie  des  tissus  après  la  mort,  et  derinfillratipn  ca¬ 
davérique.  Mais  quoique  décisif  en  faveur  de  l’existence  de  l’in¬ 
flammation  ,  l’absence  de  ce  même  signe  n’autorise  pas  néan¬ 
moins  à  la  nier.  Il  a  pu  arriver  que  la  mort,  survenue  prompte¬ 
ment,  par  suite  de  la  violence  de  l’étal  inflammatoire,  n’ait 
laissé  aucune  trace  de  pblegmasie ,  aucune  rougeur  dans  l’or¬ 
gane  malade.  Dans  ce  cas,  qui  n’est  pas  commun,  pour  ne  pas 
se  refuser  à  admettre  qu’une  affection  en  apparence  aussi  lér- 
gère  ait  été  capable  d’entraîner  des  conséquences  aussi  graves, 
il  faut  ne  pas  ignorer  que  la  pblegmasie  de  l’estomac  ou  de 
l’intestin  grêle ,  par  exemple ,  peut  amener  rapidement  cette 
conséquence  funeste  au  moyen  des  influences  sympathiques 
que  ces  viscères  exercent  §ur  le  cœur  et  le  cerveau,  Cette  vé¬ 
rité  paraîtra  d’autant  plps  démontrée,  que  nous  connaîtrons 
mieux  la  théorie  des  sympathies ,  et  que  nous  les  aurons  étu¬ 
diées  avec  plus  de  soin  et  d’application  dans  }e  çpups  des  irri¬ 
tations  locales. 

L’état  d’engorgement,  qui  est  jmmédiateinent  lié  à  la  toUt 
geurdes  tissus  irrités,  ne  réclame  pas  d’article  séparé,  et  peut  se 
concevoir  de  la  même  manière, 

L’augmentation  de  la  chaleur  est  inséparable  de  l’irritation 
sanguine,  et  elle  est  enrapportaveç  l’énergie  de  cette  irritation. 
Quand  elle  s’étend  à  toutes  les  parties  de  l’éçonoinie,  elle  pro¬ 
voque  dans  le  système  circulatoire  les  phénomènes  sympathi¬ 
ques  qui  constituent  l’état  fébrile, 

L’inflammation  donne  lieu  en  outre  à  plusieurs  autres  phéno¬ 
mènes  dont  la  succession  constitue  le  cours  naturel  de  cette 
maladie.  Mais  çe  cours  peut  être  interrompu  par  la  cessation 
de  l’irritation,  par  la  mopt  de  }a  partie  enflammée ,  et  par  la 
mort  de  l’individu, 

L’inflammatiou  disparaît  graduellement  (résolution)  ou  hrus- 
quement  (délitescence),  spus  l’influence  des  circonstances  sui- 
vanties  ;  1“  lorsque  la  cause  irritante  a  cessé  d’agir  avant  que 


UITATION. 


200 

l’inflammation  ait  atteint  un  haut  degré  d’intensité  ;  2°  lorsqu’on 
a  soumis  la  partie  enflammée  à  l’action  de  substances  astrin¬ 
gentes  ou  sédatives  ;  3°  lorsque  l’organe  enflammé  a  développé 
une  irritation  sympathique  supérieure  à  la  sienne  ÿ  4°  Lorsque, 
avant  l’apparition  de  laphlegmasie,  il  en  existait  une  autre  plus 
forte,  ou  bien  une  plus  faible,  mais  qui  a  repris  des  forces  nou¬ 
velles  ou  même  supérieures  à  l’aide  des  sympathies  que  lui  a 
renvoyées  l’inflammation  secondaire  ;  5°  enfin  quand  on  a  arti¬ 
ficiellement  établi  dans  un  autre  point  une  phlegmasie  plus 
intense  que  celle  qui  existait. 

La  gangrène  qui  interrompt  le  cours  de  l’inflammation  sur¬ 
vient  par  l’excès  de  l’irritation ,  par  la  compression ,  l’étrangle¬ 
ment  des  parties  enflammées ,,  enfin  par  l’action  de  certains 
principes  délétères.  Dans  ce  dernier  cas,  l’agent  délétère  com¬ 
mence  par  irriter  le  point  sur  lequel  il  porte  son  influence ,  et 
en  même  temps  que  la  gangrène  s’établit,  on  voit  souvent  une 
vive  réaction  s’allumer  dans  les  parties  environnantes,  ou  bien 
encore  les  viscères  s’enflammer;  et  alors,  suivant  le  degré  de 
l’une  ou  de  l’autre  de  ces  irritations  sympathiques ,  ou  la  fièvre 
inflammatoire  ou  la  fièvre  adfnamique  survenir  ;  d’où  l’on  peut 
inférer  que  ces  principes,  appelés  délétères,  n’en  sont  pas  moins 
de  véritables  irritans,  malgré  leur  tendance  à  détruire  la  vie 
de  la  partie  qu’ils  ont  touchée. 

La  mort  a  lieu  lorsque  l’inflammation  a  surpris  un  organe 
d’une  nécessité  absolue  pour  l’entretien  de  la  vie,  ou  bien 
lorsque  l’irritation  locale  a  fait  naître  dans  un  tel  organe  des 
irritations  sympathiques  trop  fortes  pour  être  supportées. 

La  suppuration  est  le  but  de  l’inflammation  :  quand  le  pus 
part  d’un  organe  extérieur,  tout  phénomène  sympathique  cesse. 
Quand  il  part  d’un  foyer  interne ,  il  entretient  l’irritation  des 
tissus  et  perpétue  les  accidens. 

Lorsque  les  circonstances  que  nous  venons  d’indi-quer  n’ont 
pas  interrompu  le  cours  de  l’inflammation,  elle  passe  à  l’état 
chronique.  Dans  ce  cas ,  les  sympathies  provoquées  par  l’irrita¬ 
tion  de  l’organe  malade  s’éteignent  souvent;  d’autres  fois,  en 
persistant ,  elles  perdent  de  leur  intensité:  les  phénomènes  lo¬ 
caux  deviennent  obscurs ,  et  la  maladie  n’est  plus  appréciable 
<)ue  par  le  trouble  des  fonctions.  Il  résulte  du  parallèle  établi 
par  M.  Broussais,  entre  les  phlegmasies  aiguës  et  les  phlegma- 
sies  chroniques ,  1°  que  ces  dernières  sont  produites  par  les 
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mêmes  causes  que  les  aiguës  ;  2»  qu’elles  en  sont  le  plus  sou¬ 
vent  la  conséquence;  3"  que  leurs  effets  locaux  sont  les  mêmes, 
à  l’intensité  près  ;  4°  qu’elles  se  propagent  aux  parties  voisines 
et  éloignées,  comme  les  inflammations  aiguës,  à  l’aide  des 
sympathies  ;  5®  que  leur  traitement  est  le  même ,  sauf  les  mo¬ 
difications  apportées  par  leur  moindre  degré  d’intensité. 

Remarquons  toutefois  ici  que  le  peu  d’intensité  des  symp¬ 
tômes  locaux  et  généraux  de  l’inflammation  se  fait  souvent  re¬ 
marquer  dès  son  origine,  soit  par  le  peu  d’énergie  delà  cause 
irritante ,  soit  par  le  peu  de  vitalité  de  l’organe  malade ,  et 
qu’ainsi  il  peut  exister  des  pMegmasies  chroniques  primitives. 
C’est  pour  cela  aussi  que  M.  Broussais  a  donné  indistinctement 
le  nom  de  phlegmasies  chroniques  à  toutes  celles  qui  se  dessi¬ 
nent  sous  les  nuances  les  plus  obscures. 

Le  tissu  atteint  de  phlegmasie  chronique  éprouve  des  chan- 
gemens  qui  dépendent  de  sa  structure,  du  degré  et  de  l’ancien¬ 
neté  de  l’irritation.  Dans  les  organes  riches  en  capillaires  san¬ 
guins  et  en  tissu  cellulaire,  la  tumeur  inflammatoire  persiste, 
devient  réhittente,  et  acquiert  plus  d’intensité  (l’hépatisation, 
les  callosités ,  les  épaississemens  de  membranes).  Cet  état,  dé¬ 
signé  par  M.  Broussais  sous  le  nom  d! induration  rouge ,  persé¬ 
vère  indéfiniment,  à  moins  qu’il  n’existe  dans  un  organe  dont 
le  trouble  des  fonctions  peut  entraîner  la  mort. 

L’induration  blanche  remplace  souvent  l’induration  rouge; 
et  souvent  aussi  l’induration  rouge  entretient  dans  l’organe 
une  suppuration  chronique. 

Quand  l’inflammation  chronique  dure  long-temps ,  la  cha¬ 
leur  et  la  rougeur  disparaissent ,  le  sang  pénètre  avec  peine 
dans  la  partie  malade ,  les  vaisseaux  blancs  s’irritent  et  s’en¬ 
gorgent,  et  le  tissu  prend  une  consistance  homogène,  de  cou¬ 
leur  blanche,  indolente,  dans  laquelle  se  développent  des  tu¬ 
bercules,  des  mélanoses ,  des  squirres,  etc.  Après  un  temps 
plus  ou  moins  long,  ces  tissus  accidentels  se  ramollissent  se 
liquéfient,  enflamment  les  parties  qui  en  sont  le  siège,  et  déter¬ 
minent  leur  ulcération. 

V.  Des  suh-inflammations.  — Elles  peuvent  être  primitives  ou 
consécutives ,  c’est-à-dire ,  que  l’inflammation  peut  avoir  dé¬ 
buté  par  les  vaisseaux  blancs ,  ou  par  les  vaisseaux  rouges.  Les 
irritations  primitives  lymphathiqües  peuvent  certainement 
exister  ;  mais  elles  sont  très  rares ,  et  ne  doivent  le  plus  souvent 
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leur  développement  qu’à  la  préexistence  des  irritations  sam 
guines. 

Il  est  évident  que  dans  les  bubons  vénériens  et  pestilentiels 
l’irritation  primitive  est  la  sub-inHammation  ou  inflammation 
lymphatique  ;  mais  les  phénomènes  vraiment  inflammatoires  se 
passent  dans  le  tissu  cellulaire  qui  unit  ces  vaisseaux. 

Au  reste ,  les  tissus  glanduleux  qui  sont  le  siège  d’une  in¬ 
flammation  chronique  deviennent  denses  ,  prennent  une  cou¬ 
leur  grisâtre  ou  blanchâtre ,  et  si  la  résolution  n’a  pas  lieu  ,  il 
se  dépose  une  matière  blanche  ,  inodore  ,  caséifonne  ,  dans  le 
centre  de  la  glande ,  puis  dans  ses  parties  extérieures;  ç’est  le 
tubercule  cru.  Chez  les  vieillards ,  et  principalement  dans  leurs 
poumons,  il  s’y  joint  une  matière  colorante  que  M.  Broussais 
croit  être  du  carbone,  et  qui  forme  ce  qu’on  appelle  la  jnéla- 
nose.  Le  tubercule  a  passé  à  l’état  de  cociion  quand  la  matière 
qui  le  formait  s’est  liquéfiée  et  pst  devenue  semblable  au  pus. 
Dans  cet  état  de  choses ,  l’irritation  affecte  bientôt  les  vaisseau^ 
sanguins  de  la  partie  désorganisée,  l’enflamme,  l’ulcère,  la 
fait  suppurer;  les  irradiations  sympathiques  se  développent  de 
toutes  parts,  mais  principalement  clans  le  coeur  et  la  muqueuse 
digestive  ;  la  fièvre  hectique  paraît.  Cette  sympathie  générale  et 
secondaire  n’a  lieu  qu’après  le  ramollissenient  des  matières  tu^ 
berculeuses,  squirreuses,  etc.,  etc. 

Tou?  les  tissus  peuvent  ê(re  le  siège  de  la  désorganisation 
tuberculeuse  par  l’intermède  de  l’exhalation  des  vaisseaux 
lymphatiques  irrités. 

L’albumine  accumulée  dans  les  tissus  qui  éprouvent  l’indu¬ 
ration  blanche  donne  quelquefois  lieu  à  des  cartilages  et  à  des 
fibro-cartilages  accidentels.  Ces  nouveaux  tissus  peuvent  être 
le  résultat  de  la  sub-intlammalion;  il  en  est  de  même  dçs  tu¬ 
meurs  graisseuses,  stéatomaleuses ,  des  méliçéris ,  etc.,  et 
même  du  ramollissement  des  os. 

Les  indurations  rouges  et  blanches  donnent  aussi  naissance 
à  ces  tissus  que  l’on  a  décrits  sous  le  nom  de  tissus  lanlacés , 
squirreux  et  encéphaloïdes.  Ils  sont  donc  la  conséquence  des  ir¬ 
ritations  chroniques ,  et  sont  bien  éloigné?  de  constituer  des 
maladies  d’une  nature  particulière.  Après  un  temps  plus  ou 
moins  long,  l’inflammation  s’empare  de  ces  tunieurs;  elle  s’y 
élève  ordinairement  au  plus  haut  degré  d’acuité  ;  les  douleurs 
sont  vives  et  laneinantes,  la  eh aleur  brûlante,  la  rougeur  lir 


IRRITATION. 


203 

vide,  le  gonflement  considérable;  des  vaisseaux  se  dévelop¬ 
pent  dans  la  partie  malade,  ceux  qui  y  existaient  primitivement 
augmentent  de  volume;  elle  devient  alors  le  siège  d’une  vie 
plus  active;  sa  surface  s’ulcère,  l’induration  s’étend,  et  dispose 
ainsi  les  tissus  voisins  à  une  désorganisation  nouvelle. 

L’ulcération  cancéreuse  peut  se  manifester  également  dans 
les  tissus  qui  n’ont  pas  été  affeetés  de  l’une  des  dégénérations 
que  nous  venons  de  décrire. 

Dans  les  inflammations  des  tissus  squirreux  et  tuberculeux  , 
les  sympathies  sont  bientôt  mises  enjeu  avec  activité,  et  la 
fièvre  hectique ,  la  consomption  et  la  mort  viennent  terminer 
la  scène  variée  de  tous  ces  désordres. 

Les  irritations  sym[)alhiques  déterminent  souvent  dans  des 
parties  voisines  pu  éloignées  des  désorganisations  semblables 
à  pelle  qui  a  préexisté  :  telle  est  l’explication  véritable  des  dia¬ 
thèses.  Par  les  mots  cachexie-  cancéreuse  et  tuberculeuse ,  il 
faut  entendre  l’ensemble  des  désordres  sympathiques  pro¬ 
duits  par  les  désorganisations  consécutives  à  l’inflammation 
chronique. 

Toutes  ces  désorganisations  ne  sont  donc  point  des  entités 
morbides  ,  mais  bien  la  conséquence  de  l’irritation  chronique. 
Aucun  médecin  ne  met  en  doute  aujourd’hui  que  plus  un  sys¬ 
tème  organique  a  acquis  de  développement,  plus  son  action  est 
énergique.  Or,  nous  avons  vu  que  ce  surcroît  d’énergie  vitale 
constitue  l’irritation,  ou,  en  d’autres  termes,  l’exaltation  des 
forces  de  la  vie  au-delà  du  rbythme  normal.  Donc  la  prédomi¬ 
nance  d’action  et  de  développement  du  système  lymphatique 
sur  les  autres  systèmes  de  l’économie  constitue  une  véritable 
irritation,  Les  scrofules  ne  sont  donc  pas ,  comme  on  l’a  cru  si 
long-temps,  la  conséquence  de  la  débilité  du  système  lympha¬ 
tique;  la  manière  dont  se  forment  les  indurations  blanches, 
les  lieux  qu’elles  occupent  détruisent  tous  les  doutes  qu’on 
pourrait  élever  à  cet  égard.  Les  entérites  accompagnées  d’indu¬ 
rations  blanches  dans  le  mésentère  expliquent  parfaitement  la 
pensée  de  M.  Broussais  à  cet  égard.  C’est  ainsi  qne  l’indura¬ 
tion  blanche  de  cette  membrane  correspond  toujours  à  la  partie 
la  plus  irritée  de  l’intestin,  ou  à  son  ulcération,  et  cela  par 
l’intermède  d’une  ligne  rougeâtre  qui  unit  les  deux  points  ma¬ 
lades, 

La  phthisie  pulmonaire  a  été  généralement  regardée  comme 
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la  suite  possible  d’uu  catarrhe  pulmonaire  très  intense ,  ou  de 
rhumes  passagers  et  fréquens.  Si  l'on  poursuit  l’analyse  des 
causes  de  cette  terrible  maladie,  on  remarque  toujours  que 
son  développement  a  été  l’effet  d’une  action  irritante  portée 
sur  le  poumon.  La  phthisie  et  la  dégénérescence  tuberculeuse 
qui  la  décèle  ,  sont  donc  aussi  une  irritation ,  ou  plutôt  sa  con¬ 
séquence  funeste.  L’étude  pathologique  de  la  formation  des  tu¬ 
bercules  ,  suivant  M.  Broussais,  prouve  cette  vérité  jusqu’à  l’é¬ 
vidence.  Le  développement  de  tubercules  qui  a  préférablement 
lieu  dans  le  lobe  supérieur  du  poumon  ne  prouve  rien  contre 
l’influence  nécessaire  qu’exerce  toujours  l’irritation  sur  cette 
dégénérescence.  Cette  particularité  indique  seulement  que 
l’irritation  se  fixe  le  plus  ordinàiremenlt  dans  les  lobes  supé¬ 
rieurs.  Les  tubercules  qui  se  forment  sans  inflammation  mani¬ 
feste  se  trouvent  absolument  dans  les  mêmes  circonstances  que 
le  pus  qui  a  lieu  dans  les  abcès  froids. 

Le  succès  des  toniques  dans  les  maladies  du  système  lym¬ 
phatique  doit  s’expliquer  de  la  sorte:  chez  les  sujets  atteints  de 
sub-inflammations,  il  existe  deux  constitutions  organiques  op¬ 
posées.  Quelquefois  une  grande  mobilité  du  système  sanguin 
e-3t  unie  chez  eux  à  la  constitution  lymphatique;  d’autres  fois 
le  développement  du  système  lymphatique  prédomine  sur  le 
système  sanguin,  et  dans  ce  cas,  qui  est  le  plus  fréquent,  l’é¬ 
quilibre  est  rompu;  le  tempérament  lymphatique  devient  plus 
prépondérant  encore  ;  la  stimulation ,  en  agissant  sur  une  de 
ses  régions,  porte  l’exaltation  jusqu’à  l’irritation  phlegmasique. 
C’est  ainsi  que  les  causes  débilitantes  produisent  les  sub-in- 
flammatiohs  en  augmentant  l’énergie  du  système  lymphatique 
aux  dépens  du  système  sanguin.  Dans  ce  dernier  cas  seulement, 
les  toniques  peuvent  amener  la  guérison  des  scrofules  en  sti¬ 
mulant  le  système  sanguin ,  et  en  rétablissant  par  là  une  sorte 
d’équilibre. 

Si  l’on  voulait  remonter  de  la  même  manière  jusqu’à  la  na¬ 
ture  des  causes  qui  ont  donné  naissance  aux  ulcérations  can¬ 
céreuses  et  aux  cancers,  on  arriverait  toujours  à  des  irrita¬ 
tions  primitives  développées  sous  l’influence  des  stimulans  de 
toute  espèce. 

La  sub-inflammation  est  sans  douleur;  mais  cette  circon¬ 
stance,  comme  nous  l’avons  prouvé ,  n’exclut  pas  l’irritation. 

Quant  à  l’explication  des  désorganisations  variées  produites 
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par  là  même  cause  et  sur  les  mêmes  tissus ,  chez  des  individus 
différens ,  il  faut  admettre  pour  cela  une  aptitude  particulière 
à  contracter  telle  affection  plutôt  que  toute  autre,  en  un  mot, 
des  dispositions  morbides ^  mais  non  un  germe  inné,  un  germe 
transmis  par  l’hérédité.  M.  Broussais  combat  cette  hypothèse 
comme  une  conséquence  de  cette  ontologie,  qu’il  poursuit  par¬ 
tout  ,  et  il  ne  veut  reconnaître  que  la  possibilité  de  l’existence 
et  de  la  transmission  de  la  disposition  morbide. 

VI.  Hémorrhagies  et  névroses.  —  Ce  sont  deux  formes  nouvel¬ 
les  que  peut  encore  revêtir  l’irritation,  et  qui  nous  restent  à 
examiner. 

A.  Les  hémorrhagies.  Elles  sont  toutes  actives,  quelle  que  soit 
d’ailleurs  la  faiblesse  du  sujet,  et  sont  le  résultat  de  l’irritation 
des  capillaires  sanguins.  Cette  explication  détruit  à  l’égard  de 
ces  maladies  toutes  les  théories  qu’on  avait  admises ,  et  fait 
disparaître  principalement  la  division  que  M.  Pinel  avait  éta¬ 
blie.  Les  hémorrhagies  ne  peuvent  pas  être  passives ,  comme  on 
l’a  supposé ,  parce  qu’il  faut  que  les  capillaires  sanguins  con¬ 
servent  toujours  assez  d’énergie  pour  pousserj  le  [sang  dans  les 
vaisseaux  exhalans. 

Les  hémorrhagies  étant  toujours  actives,  la  force  du  sujet 
met  seule  une  différence  notable  dans  l’intensité  des  symptô¬ 
mes  précurseurs.  L’absence  du  molimen  hæmorrhagicum  ne 
doit  donc  pas  faire  illusion.  Il  y  a  des  hémorrhagies  avec  fai¬ 
blesse  ,  mais  jamais  />arfaiblesse. 

Ce  n’est  pas  une  hémorrhagie  passive  que  celle  qui  est  la 
suite  d’une  hémorrhagie  antérieure  qui  aura  été  précédée  de 
tous  lés  phénomènes  du  molimen  hcemorrhagicum;  car  la  même 
partie  ne  peut  pas  être  frappée ,  dans  l’espace  de  peu  de  temps, 
de  sur-excitation  et  d’atonie. 

Les  effets  des  toniques  et  des  astringens  ne  peuvent  pas  da¬ 
vantage  faire  admettre  des  hémorrhagies  passives.  Ne  voit-on 
pas  l’application  de  ces  substances  combattre  avec  succès  des 
irritations  commençantes?  N’arrêtent-elles  pas  aussi  la  perspi¬ 
ration  cutanée  ?  11  faudra  donc  dire  que  la  transpiration  cuta¬ 
née  est  passive,  ou  que  la  guérison  des  hémorrhagies  par  ces 
mêmes  moyens  ne  prouve  pas  que  celles-ci  le  soient.  Mais  il 
arrive  souvent ,  au  contraire ,  que  l’application  des  topiques  as¬ 
tringens  augmente  l’intensité  de  l’irritation  hémorrhagique,  en 
la  faisant  passer  subitement  au  degré  de  l’inflammation.  L’ac- 
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tion  puissaDte  qu’exercent  les  révulsifs  pour  arrêter  toutes  les 
hémorrhagies  suffirait  seule  pour  détruire  l’idée  de  leur 
vité  ;  car  il  est  impossible  que  les  révulsifs  puissent  rendre  à 
une  partie  éloignée  sa  vitalité  accoutumée. 

Les  ecchymoses  et  les  pétéchies  qui  se  montrent  dans  les 
fièvres  de  mauvais  caractère  sont  bien  éloignées  d’être  des  hé¬ 
morrhagies  essentiellement  passives  comme  on  a  voulu,  le  sou¬ 
tenir.  S’il  en  était  ainsi ,  elles  paraîtraient  préférablement  aux 
derniers  momens  de  la  vie,  alors  que  la  faiblesse  est  extrême. 
Bien  loin  de  là  ,  les  pétéchies  pâlissent  à  ce  moment ,  les  fluides 
se  concentrent  dans  les  viscères  irrités,  et  paraissent  aban¬ 
donner  les  capillaires  extérieurs.  M.  Broussais  regarde  au  reste 
ces  phénomènes  comme  les  résultats  sympathiques  de  l’irrita¬ 
tion  des  organes  profondément  situés. 

Les  hémorrhagies  et  les  taches  qu’On  appelle  scorbutiques  ne 
sont  pas  davantage  l’effet  de  l’asthénie  ;  elles  sont,  cher  lês 
sujets  affectés  de  scorbut ,  la  conséquence  nécessaire  de  l’al¬ 
tération  du  sang  et  de  la  nutrition,  et  elles  n’excluent  pas  les 
inflammations  ni  les'phénomènes  de  la  chaleur  morbide.  Enfin 
les  hémorrhagies  et  les  taches  scorbutiques  ont  lieu  bien  plus 
souvent  dans  la  propre  substance  des  tissus  qu’à  là  surface  des 
muqueuses. 

La  disposition  hémorrhagique  est  donc  toujours  la  même  ; 
elle  se  rapporte  au  phénomène  général  de  l’irritation,  et  con¬ 
siste,  1°  en  une  disposition  des  exhalans  à  s’ouvrir  et  à  livrer 
passage  au  sang  quand  l’irritation  l’accumule  dans  les  capil¬ 
laires  sanguins;  2"  en  une  hématose  considérable  jointe  à  Une 
grande  irritabilité  du  système  sanguin.  M.  Broussais  appelle 
diathèse  hémorrhagique  cette  disposition  qui  rend  un  organe,  qui 
a  déjà  été  le  siège  d’une  hémorrhagie ,  plus  propre  qu’un  autre 
à  des  congestions  sanguines  et  à  des  exhalations  du  même 
genre. 

Le  traitement  de  l’hémorrhagie  est  tout  antiphlogistique  ; 
les  saignées  générales  combattent  avec  avantage  celles  qui 
sont  précédées  du  inolimen  hœmorrhâgicuin ,  et  les  saignées  lo¬ 
cales  celles  qui  eu  sont  dépourvues.  Quand  la  débilité  du  ma¬ 
lade  ne  permet  plus  les  antiphlogistiques ,  il  faut  recourir  à  la 
méthode  révulsive ,  aussi  puissante  dans  le  traitement  des  hé¬ 
morrhagies  que  dans  celui  des  inflammations. 

B.  Les  névroses.  Nous  avons  déjà  parlé  de  l’irritation  ner- 
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veuse ,  nous  avons  dit  qu’elle  peut  être  concentrée  dans  les 
nerfs  ;  que ,  si  elle  est  vive ,  elle  peut  réveiller  un  grand  nombre 
de  sympathies  ,  retentir  dans  des  viscères  importans,  et  pro¬ 
duire  la  mort.  Nous  avons  fait  remarquer  aussi  qu’elle  paraissait 
toujours  la  première  dans  les  irritations  étrangères  aux  nerfs. 
On  ne  peut  donc  pas  l’étudier  seule,  ou  plutôt  il  ne  faut  véri¬ 
tablement  lui  accorder  le  nom  à’ irritation  nerveuse  que  lors¬ 
qu’elle  n’est  pas  accompagnée  d’un  mouvement  fluxionnaire 
apparent; 

Les  névroses  activés  sont  celles  dont  nous  venons  de  parler  ; 
les  passives  consistent  dans  la  diminution  ou  l’abolition  de  la 
sensibilité  et  de  la  contractilité  musculaires. 

La  Causé  des  névroses  est  l’irritation  ;  et,  comme  les  phleg- 
masies,  les  névroses  peuvent  être  le  résultat  immédiat  de  l’ac¬ 
tion  des  stimulans. 

Les  névroses ,  en  général  ^  sont  essentielles  oU  symptomati¬ 
ques.  Les  essentielles 4  s’il  en  existe  véritablement,  seraient 
celles  qui  viennent  brusquement  sous  l’influence  d’une  impres¬ 
sion.  morale  ou  d’une  stimulation  sympathique  qué  le  cerveau 
a  reçue  récemment  de  la  part  d’un  organe  malade.  Les  symp¬ 
tomatiques  sont  les  plus  nombreuses;  elles  existent  peut-être 
même  d’une  manière  exclusive ,  et  elles  sont  la  suite  de  l’action 
des  sédatifs  généraux  ou  locaux,  de  l’inflammation  ou  de  la 
sub-inflammation  du  centré  sensitif,  de  l’inflammâtion  ou  de 
la  sub-inflammation  des  poumons,  de  l’estomaC;  delà  Com¬ 
pression  ou  de  l’inflammation  d’un  gros  tronc  nerveux  ,  etc.; 
mais  elles  doivent  toujours  leur  existence  à  l’irritation. 

Ge  que  nous  venons  de  dire  s’applique  d’une  manière  plus 
spéciale  aux  névroses  de  la  vie  de  relation,  qui  sont  les  plus 
nombreuses  ;  celles  de  la  vie  de  nutrition  sont  extrêmement 
rares ,  et  ont  été  encore  diminuées  par  les  travaux  récens  des 
médecins  anatomistes,  mais  surtout  par  ceux  de  l’auteur  du 
système  que  nous  exposons. 

Dans  les  névroses  actives  permanentes ,  la  circulation  capil¬ 
laire  est  exaltée ,  il  y  a  Congestion;  l’inflammation  ou  la  sub¬ 
inflammation  menace  de  s’établir  dans  les  tissus  affectés  de 
névrose  ,  et  dans  la  partie  du  cerveau  ou  de  la  moelle  épinière 
où  correspondent  les  nerfs  de  ces  mêmes  tissus.  C’est  ainsi  que 
les  névroses  les  plus  franches  finissent  par  se  transformer  en 
pblegmasies  chroniques,  et  que  l’épilepsiè,  la  catalepsie,  la 
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manie  entraînent  souvent  la  céphalite  ou  l’apoplexie,  surtout  si 
elles  ont  une  existence  de  longue  durée. 

Les  névroses  symptomatiques  d’une  pMegmasie  cèdent  aux 
antiphlogistiques  ou  aux  révulsifs;  les  essentielles  guérissent 
par  l’emploi  des  stimulans  antispasmodiques.  La  sobriété,  les 
adoucissans,  l’exercice  musculaire  et  les  révulsifs  sont  bien 
souvent  les  meilleurs  de  tous  les  antispasmodiques. 

En  résumé,  ce  qu’on  appelle  névrose  est  presque  toujours 
suivi  de  la  phlogose  véritable  des  tissus.  Cette  affection  n’est 
primitive  que  dans  l’expansion  des  nerfs;  elle  est  toujours  la 
suite  d’une  irritation  sanguine  ou  nerveuse;  elle  a  été  souvent 
confondue  avec  des  symptômes  de  pblegmasie  chronique  ;  enfin 
elle  tient  de  fort  près  aux  inflammations ,  aux  sub-inflamma- 
tions,  aux  lésions  organiques,  et  l’on  ne  saurait  bien  l’étudier 
que  dans  les  irritations  des  viscères  qui  présentent  toutes  les 
nuances  possibles  de  l’inflammation. 

VIL  Phénomènes  sjrmpathiques  de  l’irritation.  —  On  sait  déjà 
que  l’irritation  se  borne  rarement  à  la  partie  qu’elle  a  d’abord 
affectée ,  et  que ,  lorsqu’elle  est  très  vive ,  elle  produit  sympa¬ 
thiquement  une  stimulation  plus  ou  moins  forte  dans  d’autres 
organes.  La  membrane  muqueuse  gastro-intestinale,  le  cerveau 
etle  cœur,  senties  premiers  influencés,  et  de  leur  irritation  sym¬ 
pathique  résultent  l’accélération  de  la  circulation ,  le  trouble 
des  fonctions  digestives  et  des  sécrétions ,  la  diminution  des 
forces  musculaires ,  des  douleurs  vagues  et  un  sentiment  de 
fatigue  dans  les  membres.  Ces  phénomènes  constituent  l’état 
fébrile. 

L’irritation  d’un  organe  ne  produit  donc  la  fièvre  que  sym¬ 
pathiquement,  et  toujours  en  réagissant  sur  la  muqueuse  du 
tube  digestif,  le  cerveau  et  le  cœur.  La  muqueuse  des  intestins 
ne  ressent  les  irritations  sympathiques  qu’à  cause  des  nom¬ 
breux  rapports  qu’elle  entretient  avec  tous  les  organes.  Aussi 
n’y  a-t-il  pas  d’état  fébrile  sans  perte  de  l’appétit ,  soif,  rougeur 
du  pourtour  de  la  langue  ,  etc. ,  en  un  mot ,  sans  les  signes  de 
l’irritation  de  l’estomac ,  du  moins  pendant  les  premiers  temps 
de  l’existence  de  la  fièvre. 

Un  point  fondamental,  et  qui  est  une  espèce  de  conséquence 
de  ce  qui  vient  d’être  dit,  c’est  que  toute  fièvre  qui  n’a  pas  pu 
être  rapportée  à  la  céphalite,  à  la  pneumonie,  à  la  pleurésie, 
en  un  mot,  à  une  phlegmasie  quelconque ,  est  une  gastro-enté- 
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rite  simple  ou  compliquée.  De  cette  manière  toutes  les  fièvres 
«ssentielles  des  nosologistes  se  trouvent  rayées  du  tafileau  des 
maladies ,  et  rentrent  dans  l’une  des  lésions  matérielles  d’ar- 
ganes  déjà  connues. 

Toutes  les  fièvres  essentielles  se  composent  d’un  ou  de  deux 
symptômes  prédominans,  et  en  quelque  sorte  spéciaux ,  et  de 
phénomènes  qui  sont  communs  à  toutes.  Ceux-ci  ont  été  grou¬ 
pés  autour  des  premiers,  qui  forment  le  caractère  distinctif  de 
ces  maladies  ;  et  les  différens  ordres  de  fièvres  créés  par  les 
ontologistes  correspondent  parfaitement  aux  formes  variées  que 
peut  revêtir  la  gastro-entérite.  Ainsi ,  si  elle  survient  brusque¬ 
ment  chez  un  individu  robuste  dont  le  système  sanguin  est  pré¬ 
dominant  ,  les  phénomènes  sympathiques  consistent  principa¬ 
lement  dans  l’exaltation  d’action  de  ce  système:  on  observe  la 
fièvre  inflammatoire. 

Si  l’irritation  prédomine  dans  le  foie,  ou  plutôt  dans  le  duo¬ 
dénum  ,  la  gastro-entérite  est  accompagnée  de  symptômes  bi¬ 
lieux.  Le  premier  degré  d’irritation  de  l’estomac ,  du  duodé¬ 
num  et  du  foie,  est  l'embarras  gastrique.  Lorsque  tous  les 
symptômes  augmentent  d’intensité,  la  fièvre  bilieuse  survient.  La 
complication  de  la  fièvre  bilieuse  avec  Y  inflammatoire ,  désignée 
par  les  auteurs  sous  le  nom  de  fièvre  ardente ,  est  tout  simple¬ 
ment  une  gastro-entérite  avec  prédominance  à’irritation  liépa 
tique,  qui  est  survenue  chez  un  individu  sanguin. 

La  fièvre  muqueuse  n’est  autre  chose  qu’une  gastro-entérite 
qui  a  attaqué  des  individus  lymphatiques ,  faibles ,  des  enfans. 
L’irritation  peut  prédominer  ici  dans  les  cryptes  muqueux,  et 
donner  lieu  au  développement  de  tous  les  symptômes  observés 
dans  ces  sortes  de  cas. 

La  gastro-entérite  est-elle  négligée  ou  exaspérée  par  un  trai¬ 
tement  stimulant ,  les  sympathies  deviennent  plus  nombreuses 
et  plus  actives  ;  les  méninges,  le  cerveau,  se  trouvent  excités  à. 
un  haut  degré,  l’ataxie  se  développe  (fièvre  ataxique).  Peu  im¬ 
porte  de  décider  si ,  toutes  les  fois  qu’il  y  a  céphalite  ou  ménin¬ 
gite  ,  la  gastro-entérite  a  pris  Tinitiative.  L’encéphalite  ,  parve¬ 
nue  au  point  d’exciter  la  fièvre,  fait  toujours  développer  la 
gastro-entérite,  et  cela  avec  un  danger  plus  imminent.  La 
gastro-entérite  existera  donc  toujours,  et  son  influence  sera  la 
même. 

L’irritation  encéphalique  qui  accompagne  l’inflammation  de 
Dict.  de  Med.  xvn.  14 
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la  muqueuse  gastro-intestinale  ne  se  montre  pas  toujours  sous 
des  formes  aussi  tranchées  que  celles  qui  constituent  Y ataxie.  Il 
peut  arriver  que  le  délire  soit  sourd,  qu’il  y  ait  seulement  stu¬ 
peur,  prostration  des  forces,  etc.  Cette  forme  de  la  gastro-en¬ 
térite  représente  alors  la  fièvre  putride  on  a,djrnamique. 

Les  fièvres  contagieuses  offrent  les  mêmes  symptômes  et  les 
mêmes  altérations  organiques  que  celles  qui  sont  sporadiques. 
Ce  sont  des  gastro-entérites  produites  par  un  empoisonnement 
miasmatique,  et  compliquées  presque  toujours  d’une  autre 
phlegmasie  ,  mais  principalement  de  celle  du  cerveau.  La  diffé¬ 
rence  des  climats  paraît  influencer  le  développement  de  ces 
sortes  de  maladies,  et  fait  varier  leurs  formes  et  les  éruptions 
exanthématiques  qui  les  accompagnent. 

Les  fièvres  intermittentes  ne  sont  pas  plus  essentielles  que  les 
continues.  Ces  affections,  ainsi  que  les  rémittentes,  sont  des 
gastro-entérites  périodiques.  L’encéphale  et  les  autres  viscères 
sont  irrités  sympathiquement  dans  les  fièvres  intermittentes  de 
la  même  manière  que  dans  les  continues.  L’identité  de  ces  fiè¬ 
vres  avec  les  continues  est  prouvée  par  la  ressemblance  des 
symptômes  durant  les  accès,  parla  nécroscopie  et  par  les  suc¬ 
cès  fréquens  du  traitement  antiphlogistique. 

Comme  l’irritation  de  tous  les  organes  peut  déterminer  une 
fièvre  continue,  elle  peut  aussi  produire  une  fièvre  intermit 
tente ,  mais  alors  l’estomac  participe  souvent  à  la  maladie. 
Cette  deutéropathie  est-elle  aussi  constante  dans  les  intermit¬ 
tentes  que  dans  les  continues  dont  la  muqueuse  gastro-intesti¬ 
nale  n’a  pas  été  le  siège  primitif?  L’intermittence,  qui  ne 
permet  pas  quelquefois ,  à  cause  de  son  peu  de  durée,  que  son 
influence  s’étende  sur  l’estomac,  pourrait  la  rendre  moins  fré¬ 
quente. 

11  ne  faudrait  pas  s’étonner  de  voir  l’inflammation  de  la  mu¬ 
queuse  gastro-intestinale  exister  plus  souvent  sous  le  type  in¬ 
termittent  que  les  autres  irritations.  La  raison  en  est,  que  l’inr 
flammation  de  l’estomac  est  la  plus  fréquente  de  toutes  les 
inflammations,  et  que,  dans  l’état  de  santé,  cet  organe  est 
le  plus  exposé  de  tous  à  l’intermittence  d’action  des  causes  ir¬ 
ritantes. 

Nous  venons  de  donner  un  aperçu  du  rôle  important  que 
joue  la  gastro-entérite  dans  le  développement  des  phénomènes 
fébriles  ;  nous  allons  maintenant  étudier  l’influenee  cfu’elle 
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exerce  sur  plusieui’s  autres  maladies ,  toujours  d’après  la  doc¬ 
trine  de  l’irritation. 

Après  avoir  établi  que  les  fièvres  essentielles  des  auteurs  ne 
sont  que  les  formes  variées  de  la  gastro-entérite  simple  ou 
compliquée,  et  que  dans  toutes  les  inflammations  fébriles  l’es¬ 
tomac  et  l’intestin  grêle  sont  irrités ,  du  moins  pendant  les 
premiers  temps  de  leur  existence,  M.  Broussais  annonça  que  la 
partie  la  plus  importante  des  phénomènes  morbides  dans  les 
phlegmasies  éruptives  se  rapporte  à  la  gastro-entérite;  que  l’hé¬ 
patite  est  ordinairement  produite  par  l’extension  de  l’irritatioù 
du  duodénum  au  foie;  que  le  délire ,  les  convulsions ,  la  manie^ 
l’apoplexie ,  et  les  autres  irritations  encéphaliques  prennent  le 
plus  souvent  leur  source  dans  l’inflammation  aiguë  ou  ebrCni- 
que  dés  voies  digestives  ;  que  dans  beaucoup  de  cas  la  goutte 
dépend  d’une  gastro-entérite  chronique;  que  la  plupart  des 
prétendues  névroses  de  l’estomac  et  le  squirre  de  ce  viscère 
sont  le  résultat  d’une  gastrite  chronique  ;  enfin  que,  chez  les  in¬ 
dividus  débilités,  une  gastro-entérite  chronique  entretient 
souvent  la  faiblesse  générale,  et  qu’un  grand  nombre  de  médi- 
camens  dont  l’action  est  dirigée  contre  d’autres  organes ,  peu¬ 
vent  faire  naître  des  aeeidens  graves  en  déterminant  une  gas¬ 
tro-entérite  aiguë,  ou  en  sur-excitant  une  gastro- entérite 
chronique. 

La  fièvre  d’incubation  des  phlegmasies  éruptives  est  une  vraie 
gastro-entérite  ;  la  cessation  de  la  fièvre,  quand  l’éruption  est 
achevée ,  est  le  résultat  de  la  révulsion  de  la  phlogOse  gastri¬ 
que  sur  la  peau,  et  la  fièvre  secondaire  celui  de  la  réaction  de 
la  phlegmasie  cutanée  sur  la  muqueuse  gastrique.  Les  phéno¬ 
mènes  morbides  qui  ont  lieu  avant  et  durant  l’éruption  sont 
des  preuves  irrécusables  de  l’identité  de  la  gastro-entérite  avec 
les  fièvres  éruptives.  Leur  durée  et  leur  intensité  sont  toujours 
en  rapport  avec  la  phlegmasie  de  l’estomac.  Ces  nouvelles  don¬ 
nées  doivent  éclairer  puissamment  le  traitement  de  ces  mala¬ 
dies,  et,  dans  ces  sortes  de  cas,  fixer  toute  l’attention  duméde- 
cin  sur  l’état  de  la  muqueuse  gastro-intestinale. 

Les  connexions  étroites  qui  lient  le  foie  à  la  muqueuse  intes¬ 
tinale  ,  à  la  surface  dé  laquelle  son  canal  excréteur  vient  s’ou-* 
vrir,  expliquent  l’influence  que  joue  la  gastro-entérite  dans  lé 
développement  de  l’hépatite  :  les  causes  qui  produisent  cCs 
deux  maladies  sont  presque  toutes  les  mêmes,  et  l’examen  des- 
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symptômes  fouruit  encore  de  plus  fortes  preuves  de  leur  in¬ 
time  liaison.  Le  traitement  de  l’hépatite  retire  des  avantages 
bien  précieux  de  cette  vérité  physiologique,  et,  sous  ce  point 
de  vue  ou  peut  rapprocher  les  hépatites  traumatiques  de  celles 
qui  ne  le  sont  pas  ;  car,  si  l’estomac  et  le  duodénum  enflammés 
produisent  l’inflammation  du  foie,  l’inflammation  du  foie  à  son 
tour  entraîne  celle  de  la  muqueuse  gastro-intestinale,  quelle 
que  soit  la  cause  de  la  première.  L’irritation  delà  muqueuse  et 
celle  des  membranes  articulaires  offrent  aussi  des  rapports  qui 
ne  sont  pas  moins  remarquables.  Quand  la  dernière  n’est  pas 
produite  par  une  violence  extérieure ,  ses  causes  rentrent  par¬ 
faitement  dans  celles  de  la  gastro-entérite ,  et  celle-ci  ne  tarde 
pas  à  en  être  la  suite,  si  elle  n’en  est  même  le  principe,  ce  qui 
a  lieu  le  plus  souvent.  Cela  est  tellement  vrai  et  a  été  si  bien 
senti  depuis  long-temps  ,  quoique  mal  expliqué ,  qu’un  grand 
nombre  d’auteurs  ont  placé  dans  les  viscères  de  la  digestion  la 
cause  de  la  goutte ,  qui  est  considérée,  ainsi  que  le  rhumatisme, 
dans  la  nouvelle  doctrine,  comme  une  forme  particulière  de  Fæi- 
ihritis  liée  à  une  phlegmasie  des  organes  digestifs ,  c’est-à-dire, 
comme  une  gastro-arthrite. 

Voici  quelles  sont  les  lois  des  rapports  qui  existent  entre  les 
irritations  cérébrales  et  celles  des  voies  digestives  ;  nous  avons 
annoncé  déjà  qu’il  en  existait  de  très  grands  :  1°  Le  plus  sou¬ 
vent  ,  et  dans  le  cas  où  l’irritation  cérébrale  n’est  pas  trauma¬ 
tique  ,  elle  est  consécutive  à  une  gastro-entérite.  2®  Les  cépha¬ 
lalgies,  le  délire ,  les  convulsions  provoquées  par  la  stimulation 
de  la  muqueuse  gastro-intestinale  sont  l’effet  immédiat  d’une 
irritation  sympathique  du  cerveau,  qui  peut  être  regardée 
comme  le  premier  degré  de  l’inflammation  de  ce  viscère, 
3°  Bien  souvent,  dans  le  cours  de  la  gastro-entérite,  le  pre¬ 
mier  degré  de  l’irritation  s’élève  jusqu’à  l’inflammation ,  dans 
l’encéphale  lui-même  ou  dans  les  méninges  ;  chez  les  sujets  dont 
le  cerveau  est  prédisposé ,  l’influence  sympathique  de  la  mem¬ 
brane  muqueuse  enflammée  produit  aisément  ce  résultat  :  alors 
il  y  a  prédominance  des  symptômes  cérébraux  sur  ceux  de  la 
gastro-entérite ,  et  à  l’autopsie  le  cerveau  ou  ses  enveloppes 
présentent  les  traces  d’une  phlegmasie  aiguë.  4°  Dans  le  cas 
où  l’irritation  cérébrale  est  primitive ,  elle  détermine  bientôt 
l’irritation  gastrique,  même  un  certain  degré  de  gastrite,  et 
souvent  des  hépatites.  5°  La  manie  est  toujours  le  résultat 


213 


IRRITATION. 

d’une  irritation  cérébrale  primitive  ou  consécutive  à  une  gas¬ 
trite  ,  qui  elle-même  pourrait  avoir  été  le  résultat  d’une  autre 
phlegmasie. 

VIII.  De  l’asthénie.  —  On  sait  que  l’action  yitale  est  suscep¬ 
tible  d’éprouver  deux  modifications  opposées  dans  leur  essence, 
mais  qui  reconnaissent  quelquefois  les  mêmes  causes  et  se  con¬ 
fondent  assez  souvent  dans  leurs  effets.  Ces  deux  états  sont  la 
sur-excitation  ou  irritation,  et  la  sous- excitation ,  la  faiblesse 
ou  l’asthénie. 

L’asthénie  est  cet  état  d’un  organe  dans  lequel  l’énergie  de 
l’action  vitale  est  au-dessous  du  degré  nécessaire  à  l’entretien 
normal  de  sa  fonction  et  de  sa  nutrition. 

Pour  étudier  l’asthénie  ,  il  faut  la  considérer,  comme  l’irri¬ 
tation  ,  dans  chaque  organe  en  particulier,  et  dans  chaque  sys¬ 
tème  organique,  examiner  le  mode  d’action  des  causes  qui  la 
produisent,  et  l’influence  qu’exercenF les  parties  affaiblies  sur 
toutes  les  autres. 

L’asthénie  ne  reconnaît  que  deux  causes  :  1“  la  soustraction 
partielle  ou  totale  des  stimulans  qui  mettent  en  jeu  l’excitabi¬ 
lité  des  tissus  ;  2°  l’irritation  d’une  autre  partie.  Dans  le  pre¬ 
mier  cas,  elle  peut  être  primitive  ou  sympathique;  dans  lé 
dernier,  elle  est  secondaire.  La  faiblesse  de  l’estomac  est  la 
plus  redoutable  de  toutes,  à  cause  des  rapports  nombreux 
qu’entretient  cet  organe  avec  tous  les  autres,  et  de  l’asthénie 
qu’il  peut  ainsi  produire  sympathiquement  dans  le  cerveau ,  le 
cœur,  etc.,  comme,  dans  le  cas  contraire,  il  y  transmet  l’irrita¬ 
tion.  L’estomac  sera  frappé  d’asthénie  si ,  dans  l’état  de  santé , 
il  ne  reçoit  qu’une  petite  quantité  d’alimens  insipides ,  ou  s’il 
est  continuellement  en  rapport  avec  des  mucilagineux. 

L’asthénie  déterminée  par  la  soustraction  des  stimulans  ne 
persiste  pas  toujours  pendant  long-temps  ;  la  partie  débilitée 
peut  réagir,  et  cette  réaction  être  suivie  d’irritation.  Ce  phéno¬ 
mène  a  lieu  après  l’application  du  froid. 

Mais  la  faiblesse  dépend  le  plus  souvent  de  la  concentration 
de  la  vitalité  dans  une  autre  partie  ;  c’est  pourquoi  le  premier 
sentiment  que  les  malades  éprouvent  au  début  de  la  maladie 
est  celui  de  la  faiblesse  ;  c’est  pour  cela  encore  que  la  gastro¬ 
entérite  grave  est  accompagnée  de  la  prostration  des  forces ,  et 
que  l’exagération  des  forces  musculaires  est  suivie  de  la  débi¬ 
lité  de  la  muqueuse  de  l’estomac.  De  la  connaissance  approfon- 
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die  de  ces  phénomènes  résulte  le  corollaire  important  que  nous 
avons  déjà  proclamé;  savoir,  que  la  débilité  n’est  jamais  géné¬ 
rale,  et  que  l’irritation  et  l’asthénie  se  rencontrent  presque 
toujours  ensemble  chez  le  même  individu.  Ainsi  la  diminution 
de  l’action  de  la  peau  entraîne  presque  toujours  l’irritation  de 
la  muqueuse  pulmonaire.  Cette  action  réciproque  de  deux 
états  morbides  opposés  par  leur  nature ,  alternativement  cause 
et  effet  l’un  de  l’autre,  explique  une  multitude  de  phénomènes. 
Mais  il  faut  observer  à  cet  égard  que  l’asthénie  ne  peut  pas  se 
transmettre  à  la  manière  de  l’irritation,  par  irradiations  nerveu¬ 
ses  ;  elle  ne  s’étend  ,  au  contraire ,  d’un  organe  à  un  autre  que 
par  la  cessation  de  l’influence  sympathique  qu’exerçait  le  pre¬ 
mier  sur  le  second. 

Pour  bien  comprendre  tous  les  phénomènes  de  l’asthénie ,  il 
faut  se  rappeler  que  chaque  organe  présente  deux  ordres  de 
mouvemens,  les  uns  relatifs  à  sa  nutrition,  les  autres  à  sa 
fonction.  L’asthénie  peut  se  manifester  par  la  diminution  de 
l’activité  de  la  nutrition  ou  par  celle  de  la  fonction.  La  première 
est  V asthénie  de  nutrition ,  la  deuxième  V asthénie  de  fonction. 
L'une  peut  être  liée  à  l’autre,  mais  le  plus  souvent  la  diminu- 
■tion  ou  l’abolition  de  la  fonction  dépend  de  l’exagération  des 
phénomènes  organiques.  Ainsi  l’estomac  enflammé  n’est  plus 
apte  à  opérer  la  digestion. 

L’asthénie  de  nutrition  peut  déterminer  i’asthéniê  de  fonc¬ 
tions  ,  mais  jamais  elle  ne  peut  produire  son  exaltation.  L’abo¬ 
lition  de  la  fonction  d’un  organe  peut  entraîner  aussi  la  diminu¬ 
tion  de  ses  phénomènes  organiques;  c’est  ainsi  que  la  perte  du 
mouvement  d’un  muscle  est  suivie  de  son  atrophie. 

En  général,  les  causes  qui  déterminent  l’exagération  des  phé¬ 
nomènes  organiques  produisent  l’asthénie  de  fonction,  et  celles 
qui  sont  propres  à  donner  plus  d’activité  â  cette  dernière  agis¬ 
sent  en  sens  inverse. 

Le  traitement  de  l’asthénie  est  fort  simple;  il  s’agit  de  re¬ 
monter  à  sa  cause ,  et  alors  U  ne  présente  que  ces  deux  indi¬ 
cations  : 

1“  Quand  la  débilité  est  le  résultat  de  la  soustraction  des 
exeitans ,  rendre  à  l’organe  qui  en  a  été  privé  ses  stimulans  na¬ 
turels  ,  quelquefois  recourir  à  des  agens  plus  énergiques  ;  on 
stimule  l’organe  dont  la  débilité  primitive  a  entraîné  l’asthénie 
secondaire  d’un  autre  organe. 
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2  Quand  la  débilité  est  la  conséquence  d’une  irritation ,  faire 
cesser  celle-ci,  et  stimuler  l’organe  débilité,  si  on  peut  le  faire 
^ans  ajouter  à  l’intensité  de  la  première  irritation. 

En  général ,  il  faut  beaucoup  de  sagacité  et  de  prudènce  dans 
l’administration  des  stimulans  de  toute  espèce  employés  pour 
combattre  la  débilité. 

La  doctrine  de  l’irritation ,  dont  nous  venons  de  donner  un 
aperçu  rapide,  aurait  sans  doute  mérité,  par  son  importance  et 
par  la  juste  célébrité  de  son  auteur,  de  plus  grands  développe- 
meds  et  un  examen  approfondi  des  principes  sur  lesquels  elle 
repose.  Mais  toute  discussion  d’une  certaine  étendue  nous  étant 
interdite  par  la  nature  de  l’ouvrage  dont  cet  article  fait  partie, 
le  rôle  de  critiqua  devenait  impossible,  et  nous  avons  dû  nous 
borner  à  celui  d’historien.  Ce  dernier  nous  a  paru  même  assez 
difficile;  car  M.  Broussais  n’ayant  pas  encore  satisfait  à  l’em¬ 
pressement  du  public,  qui  attend  de  lui,  de  lui  seul,  une  expo¬ 
sition  complète  et  méthodique  de  son  système,  dàns  laquellé 
On  soit  assuré  de  trouver  sur  tous  les  points  controversés  sa 
véritable  pensée,  nous  avons  été  contraint  de  la  chercher,  au 
risque  de  l’obtenir  moins  pure ,  dans  les  écrits  de  ses  élèves. 
Nous  avons  eu  principalement  recours  à  l’un  de  ses  plus  fidèles 
interprètes,  M.  Goupil,  qui  naguère  a  exposé  la  doctrine  du 
maître  avec  une  application  et  une  clarté  dignes  d’éloges. 

Quant  à  l’appréciation  raisonnée  des  méthodes  thérapeuti¬ 
ques  ,  qui  sont  autant  de  conséquences  de  la  doctrine  géné¬ 
rale  de  l’irritation,  ce  sujet  seul  ferait  la  matière  d’un  livre,  et 
aura  un  jour  sa  placé  marquée  dans  l’histoire  de  l’art  ;  mais  ce 
n’est  pas  ici  le  lieu  de  l’approfondir.  Il  suffit  de  faire  observer 
en  ce  moment  qu’il  n’est  pas  de  médecin ,  ni  même  d’élève  un 
peu  instruit  qui  ignore  les  heureuses  modifications  introduites 
par  M.  Broussais  dans  l’exercice  de  la  médecine ,  et  qui  ne  soit 
témoin  chaque  jour  de  la  puissante  influence  qu’il  exerce,  non- 
seulenaent  sur  le  vulgaire  des  médecins,  non-seulement  sur 
ceux  dont  l’esprit  est  plus  élevé  et  les  connaissances  plus  éten¬ 
dues  ,  mais  aussi,  cë  qui  èst  plus  remarquable,  sur  lés  idées  et 
la  pratique  de  ses  adversaires  les  plus  déclarés. 

èoDÎTANCËAp. 

Nous  n’avons  cru  devoir  indiquer,  dans  la  bibliograpkié  qui  suit, 
que  les  écrits  principaux  qui  ont  trait  à  l’irritation ,  telle  qu’elle  a  été 
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ISCHIA  (Eaux  minérales  d’ }.  Voyez  Naples  (  Eaux  minérales 
de  ). 

ISCHIATIQUE  (hernie  ). —  Sous  ce  nom  on  décrit  les  hernies 
qui,  s’échappant  de  l’ahdomen  par  l’échancrure  sciatique,  vien¬ 
nent  se  loger  soüs  le  muscle  grand- fessier.  Les  auteurs  leur  ont 
encore  donné  le  nom  de  hernies  dorsales  ou  lombaires. 

La  hernie  ischiatique  est  très  rare.  Nous  ne  connaissons 
qu’une  seule  observation  où  soient  décrits  avec  quelque  soin 
les  rapports  de  l’orifice  du  sac  et  de  la  tumeur  elle  -  même  avec 
les  parties  voisines.  En  voici  les  détails  :  «Sur  le  côté  |du  bassin 
existe  un  petit  orifice  placé  un  peu  au  devant  et  un  peu  au-  des¬ 
sus  du  nerf  sciatique,  et  à  la  partie  antérieure  du  muscle  pyra¬ 
midal.  Quand  le  doigt  était  introduit  dans  cette  ouverture ,  il 
pénétrait  dans  un  sac  sous  le  grand-fessier  :  c’était-là  le  sac 
herniaire  dans  lequel  une  portion  d’iléon  étranglée  avait  déter¬ 
miné  les  accidens  dont  on  avait  méconnu  la  cause,  et  qui 
avaient  entraîné  la  mort  du  s.ujet.  La  membrane  celluleuse  qui 
unit  le  nerf  sciatique  aux  parties  environnantes ,  situées  dans 
l’échancrure  sciatique ,  avait  cédé  à  la  pression  de  l’intestin, 
refoulant  le  péritoine  au  devant  de  lui.  L’orifice  du  sac  her¬ 
niaire  était  placé  en  avant  de  l’artère  et  de  la  veine  iliaque  in¬ 
terne,  au-dessous  de  l’artère  obturatrice  et  au-dessus  de  la 
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veine  du  même  nom  :  son  collet  était  placé  au  devant  du  nerf 
sciatique,  et  son  fond,  qui  siégeait  à  la  partie  externe  du  bas¬ 
sin,  était  recouvert  par  le  muscle  grand-fessier.  Au  devant, 
mais  un  peu  au-dessous  du  fond  du  sac,  était  situé  le  nerf  scia¬ 
tique  ;  derrière  lui  se  trouvait  l’artère  fessière  ;  à  sa  partie  su¬ 
périeure  il  répondait  aux  os ,  et  au-dessons  de  lui  étaient  les 
muscles  et  les  ligamens  du  h&sûn.v  {  Observation  communiquée 
parM.  Jones  àAstley  Cooper  ^  trad.  par  Chassaignac  et  Riche- 
lot,  p.  376.) 

D’après  cela ,  on  voit  qu’une  hernie  ischiatique  a  pour  enve¬ 
loppes  le  péritoine ,  le  fascia  prbpria  ,  la  lame  fibreuse  qui  se 
détache  du  bord  supérieur  du  grand  ligament  sacro-sciatique 
pour  doubler  la  partie  postérieure  de  l’échancrure ,  enfin  le 
muscle  fessier,  son  aponévrose ,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané 
et  la  peau.  Mais,  s’il  est  facile  de  voir  la  position  primitive  de  la 
tumeur,  alors  que,  passant  au-dessus  ou  au-dessous  du  pyrami¬ 
dal  ,  elle  est  venue  se  loger  entre  le  muscle  grand-fessier  et  les 
ligamens  sciatiques ,  il  est  moins  aisé  de  préciser  son  trajet 
ultérieur.  A.  Cooper  ne  donne  aucun  détail  sur  ce  sujet.  Ber- 
trandi,  qui,  au  rapport  de  Verdier,  a  vu  deux  entéroeèles 
ischiatiques  du  côté  droit  (  Métn.  Acad.  ehir.,t.  iv,  ia-12,  p.,  2) , 
Camper,  qui  a  disséqué  une  hernie  du  même  genre,  formée  par 
l’ovaire,  sont  bien  autrement  laconiques.  Quant  à  cette  hernie 
monstrueuse,  décrite  par  Papen  (Haller, chirurg.  selectœ, 
X.  iii,  p.  215  ),  et  qui  est  généralement  regardée  comme  la  pre¬ 
mière  hernie  ischiatique  qu’on  ait  observée ,  quant  à  celle  que 
Bôse  (  Prog^r.  de  enteroceleischiadica,  1772  )  a  décrite  sous  le 
nom  d’ischiatique  interne  par  opposition  à  la  hernie  qui  se  fait 
par  la  partie  supérieure  ou  externe  de  l’échancrure  sciatique, 
Scarpa ,  à  mon  avis ,  a  parfaitement  démontré  qu’on  devait 
les  ranger  parmi  les  hernies  vulvaires  ou  périnéales  de  la 
femme.  11  n’y  a  donc  pas  de  raison  pour  penser,  comme  un  écri¬ 
vain  moderne  semble  le  faire,  que  la  hernie  ischiatique  puisse 
venir  se  loger  dans  l’excavation  ischio-rectale ,  et  faire  saillie 
au  périnée.  Au  contraire ,  dans  la  seule  observation  où  la  ma¬ 
ladie  ait  été  observée  avec  soin  sur  le  vivant,  la  tumeur  faisait 
directement  saillie  à  la  partie  postérieure  inférieure  du  bassin, 
à  l’endroit  du  pU  de  la  fesse.  Elle  était  oblongue ,  indolente , 
sans  changement  de  couleur  à  la  peau ,  du  volume  au  moins  du 
poing  d’un  adulte.  On  l’avait  prise  pour  un  lipome ,  parce 
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qu'elle  était  molle  et  irréductible.  Lassus,  qui  la  recoBuùt, 
ne  put  ea  obtenir  la  réduction  que  peu  à  peu ,  et  en  faisant 
garder  le  lit  à  la  malade  pendant  plus  de  deux  mois  ,  avee  l’at¬ 
tention  de  la  faire  toujours  coucher  sur  le  côté  gauche  du 
corps  (  la  hernie  était  à  droite  ).  Lorsqu’elle  fut  complètement 
réduite ,  on  se  servit,  pour  la  contenir,  d’un  bandage  à  pelotte, 
attaché  par  des  courroies  autour  du  bassin  {  Lassus,  Pmthol. 
chir. ,  t.  n ,  p.  103  ). 

La  hernie  ischiatique,  dans  les  premiers  temps  de  son  déve¬ 
loppement,  doit  être  extrêmement  difficile,  pour  ne  pas  dire  im¬ 
possible  à  reconnaître,  en  raison  de  la  petitesse  de  son  yolume 
et  de  l’épaisseur  de  ses  enveloppes.  Si  l’on  arrivait  au  diagnostic, 
et  qu’on  pût  la  faire  rentrer  dans  le  bassin,  comme  dans  le  cas 
précédent  on  aurait  recours  â  un  bandage  propre  à  la  main¬ 
tenir  réduite.  Si  l’étranglement  survenait,  ètrésistaitauxmoyens 
ordinaires ,  faudrait-il,  comme  le  pense  Boyer,  abandonner  l’af¬ 
fection  à  elle-même?  Faudrait-il,  au  contraire,  malgré  la  profon¬ 
deur  de  l’ouverture  de  sortie, la  mettre  à  découvert?  A  Cooper 
semble  adopter  cette  idée;  et,  d’après  les  rapports  du  collet  du 
sac  avec  les  vaisseaux,  dans  l’observation  de  M.  Jones,  le  débri- 
dement  en  avant  lui  paraîtrait  offrir  le  moins  de  danger. 

Èn  outre  des  faits  indiqués  dans  îe  courant  de  l’article,  on  pourra 
consulter  : 

ScHRECER.  Chirurgische  Versuche ,  part.  2,  p.  156. 

BeIso[.d,  Siebold^s  Sammlung  chip.  Beobacht.  vol.  nt ,  p.  292,  pl.  3. 

Monro.  Anatomy  qf  the  gultet,  stomaeh  and  intestines.  Edimbourg, 
181l,p.380.  R.0. 

IFRAIE  ENIVRAS  TÉ  {LelîumUmtdentum,  L.). — Plante  an¬ 
nuelle  ,  commune  dans  les  champs  cultivés  et  sur  les  bords  des 
chemins,  et  de  la  famille  des  graminées,  que  l’on  ne  doit  pas 
confondre  avec  l’ivraie  vivace  ou  raî  grass  (Lolium  perenne), 
qui  n’a  pas  les  propriétés  délétères  de  la  première  espèce,  et 
qui  fournit  un  fourrage  agréable  aux  bestiaux.  Le  genre  Ivraie 
{Lolium)  ressemble  beaucoup  au  genre  froment  (Triticum) ,  car 
il  ne  s’en  distingue  que  par  la  position  de  ses  épillets ,  qui  re¬ 
gardent  l’axe  de  l’épi  par  une  de  leurs  faces,  et  non  par  un  de 
leurs  côtés.  Les  graines  de  l’ivraie  proprement  dite  ont  une 
saveur  âcre,  qui  communique  au  pain  et  à  la  bierre  dans  les- 
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quels  elles  sont  mêlées  en  plus  ou  moins  grande  proportion , 
des  propriétés  qui  lui  ont  fait  donner  le  nom  par  lequel  on  la 
désigne.  Elles  déterminent,  en  effet,  des  vertiges ,  des  tremble- 
mens  et  une  sorte  d’ivresse  chez  les  personnes  qui  en  font 
usage,  ün  chien  auquel  on  fit'avaler  trois  onces  de  houillie 
faite  avec  la  farine  d’ivraie  et  de  l’eau,  éprouva  au  hout  de  cinq 
heures  un  tremblement  général  ;  il  cessa  de  marcher,  la  respi¬ 
ration  devint  difficile;  au  bout  de  neuf  heures  ,  il  tomba  dans 
l’assoupissement,  et  devint  insensible.  Il  fut  rétabli  le  lende¬ 
main.  Chez  d’autres  animaux  soumis  à  la  même  expérience, 
il  y  eut  des  vomissemens ,  des  convulsions  et  une  abondante 
excrétion  d’urine  et  de  sueur  (  Seeger^.  Le  mêm>e  auteur  rap¬ 
porte  que  cinq  personnes ,  ayant  mangé  ensemble  cinq  livres 
de  pain  d’avoine  mêlé  d’ivraie,  furent  toutes  atteintes,  au  bout 
de  deux  heures,  d’une  céphalalgie  frontale,  de  vertiges,  de 
tintement  dans  les  oreilles.  L’estomac  était  douloureux,  la 
langue  tremblante ,  la  déglution  et  la  prononciation  singuliè¬ 
rement  difficiles.il  y  eut  quelques  vomissemens  aqueux  avec 
beaucoup  d’efforts ,  de  fréquentes  envies  d’uriner,  une  grande 
lassitude,  des  sueurs  froides,  et  surtout  un  violent  tremble¬ 
ment  de  tout  le  corps.  Tous  ces  symptômes ,  qui  se  rappro¬ 
chent  de  ceux  produits  par  le  seigle  ergoté,  doivent  faire  ranger 
l’ivraie  parmi  les  poisons  narcotico-âcres.  Toutefois  on  a  nié, 
dans  ces  derniers  temps ,  les  effets  délétères  de  l’ivraie.  Mais 
les  expériences  rapportées  ci  -  dessus  paraissent  assez  con¬ 
cluantes.  Si  d’autres  observations  semblent  les  infirmer,  on 
en  peut  tout,  au  plus  déduire  que  l’on  a  souvent  exagéré 
les  propriétés  nuisibles  de  l’ivraie,  et  qu’elles  ne  sont  pas 
constantes.  Parmentier  a  donné  le  moyen  de  faire  perdre  aux 
graines  d’ivraie  leur  âcreté.  11  suffit  de  les  sécher  au  four  avant 
de  les  réduire  en  farine.  Le  pain  que  l’on  prépare  alors  avec 
elles  n’est  plus  malsain,  surtout  quand  on  le  mange  lorsqu’il 
est  bien  refroidi.  Ce  procédé  explique  peut-être  l’innocuité  de 
L’ivraie  dans  quelques  cas.  Du  reste,  cette  plante  mérite  d’être 
examinée  avec  plus  de  soin,  tant  s-ous  le  rapport  de  l’analyse 
chimique,  que  sous  celui  de  ses  effets  nuisibles  dans  l’écononne 
animale. 


A.  Richarp. 
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IVRËSSK.  —  Daas  le  sens  le  plus  étendu ,  le  mot  ivresse 
exprime  toute  espèce  d’exaltation  passagère  des  facultés  intel¬ 
lectuelles,  dans  laquelle  la  volonté  a  perdu  plus  ou  moins 
complètement  ses  droits.  Réduit  à  la  signification  beaucoup 
plus  restreinte  que  l’usage  lui  donne  ordinairement,  il  s’ap¬ 
plique  aux  phénomènes  variés  et  nombreux  que  détermine 
l’ingestion  des  boissons  fermentées,  des  narcotiques  et  de 
quelques  poisons ,  à  partir  du  moment  où  leur  action  commence 
à  ébranler  la  volonté ,  jusqu’à  celui  où  elle  amène  le  délire  le 
plus  prononcé,  un  sommeil  involontaire,  le  coma  le  plus  pro¬ 
fond  ,  et  même  la  mort. 

La  description  de  l’ivresse  produite  par  les  ppisous  et  les 
narcotiques  ne  saurait  être  séparée  de  l’histoire  de  ces  sub¬ 
stances;  par  conséquent,  il  ne  sera  traité  ici  que  de  l’ivresse  dé¬ 
terminée  par  les  boissons  spiritueuses  fermentées,  et  princi¬ 
palement  par  le  vin. 

Prise  en  quantité  modérée,  cette  boisson  a  pour  effet  habi¬ 
tuel  d’activer  la  circulation,  et  de  produire  une  exaltation 
générale ,  ordinairement  signalée  par  une  facilité  plus  grande 
dans  l’exercice  des  facultés  intellectuelles,  et  une  sorte  de 
satisfaction  intérieure  accompagnée  de  dispositions  bienveil¬ 
lantes  pour  les  autres.  Bue  avec  moins  de  réserve  et  jusqu’à 
l’excès,  elle  amène  la  loquacité,  arrache  des  aveux  intempes¬ 
tifs,  fait  naître  une  agitation  physique  et  morale  très  grande, 
qui  éclate  par  des  cris ,  des  chants ,  une  joie  extravagante  et 
des  dispositions  tout  aussi  déraisonnables  à  se  quereller.  Déjà 
l’homme  n’est  presque  plus  guidé  par  sa  raison.  Plus  tard un 
véritable  délire  l’entraîne  et  le  maîtrise  ;  enfin,  l’accablement, 
un  sommeil  irrésistible  s’emparent  de  lui,  et  quelquefois  même 
il  tombe  dans  un  coma  profond  qui  peut  conduire  à  la  mort, 
si  le  vin  a  été  pris  en  quantité  véritablement  excessive.  Cepen¬ 
dant  il  faut  avouer'  que  cette  liqueur  n’est  guère  susceptible 
d’amener  seule  un  aussi  déplorable  résultat.  Quand  on  l’ob¬ 
serve,  il  est  presque  toujours  dû  à  l’ingestion  de  boissons 
alcooliques  ;  ainsi  on  a  plus  d’un  exemple  de  personnes  qui , 
après  avoir  bu  d’un  trait,  par  défi  ou  par  bravade,  une  ou 
plusieurs  bouteilles  d’eau-de-vie ,  de  rum  ou  d’arack,  ont  suc¬ 
combé  presque  immédiatement  à  ces  condamnables  épreuves. 

Il  nous  semblerait  superflu  de  donner  dans  cet  article  un 
tableau  complet  de  tous  les  accidens  de  l’ivresse ,  si  amplement 
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décrits  par  Trotter,  et  dont  Ogson  s’est  complu  à  dresser  une 
sorte  de  table  synoptique.  (Jour,  des  An.  méd.  cJdrurg.j  février 
1834,  p.  185.)  Nous  dirons  seulement  que,  bien  qu’en  général 
ils  aient  une  physionomie  analogue,  on  les  voit  pourtant  quel¬ 
quefois  différer  entre  eux  d’une  façon  très  remarquable.  Par 
exemple,  certains  hommes,  devenant  tristes  et  soucieux  à  me¬ 
sure  qu’ils  s’enivrent,  finissent  par  éprouver  un  véritable  accès 
de  mélancolie  qui  se  termine  au  milieu  des  larmes ,  des  plaintes 
et  des  gémissemens.  D’autres  sont  pris  d’une  fureur  en  quelque 
sorte  maniaque,  souvent  accompagnée  de  mouvemens  convul¬ 
sifs  des  plus  violens,  ce  qui  a  porté  plusieurs  écrivains,  notam¬ 
ment  Percy,  à  admettre  une  espèce  d’ivresse  qu’il  appelle 
convulsive.  Il  en  est  qu’une  très  petite  quantité  de  vin  met 
promptement  hors  d’eux-mêmes ,  tandis  que  d’autres  peuvent 
en  boire  presque  impunément  des  quantités  énormes.  On  en 
voit  qui  pâlissent  et  éprouvent  en  même  temps  un  froid  plus 
ou  moins  marqué  :  chez  un  bien  plus  grand  nombre,  au  con¬ 
traire,  la  figure  s’anime,  et  il  se  développe  une  chaleur  géné¬ 
rale  assez  prononcée.  Toutes  ces  circonstances,  abstraction 
faite  de  ce  qui  a  trait  à  l’habitude,  tiennent  d’une  part  à  des  dif¬ 
férences  individuelles ,  qui  font  que  chaque  sujet  est  affecté 
différemment  par  le  même  agent:  ainsi  l’ivresse,  gaie  chez  les 
Français ,  sombre  et  méditative  chez  les  Anglais ,  brutale  chez 
les  Allemands ,  provoque  chez  les  sauvages  d’Amérique ,  comme 
chez  lesThraces  dont  parle  Horace,  des  accès  de  fureur  à  peine 
croyables  :  d’une  autre  part,  elles  sont  dues  aux  propriétés 
assez  notablement  différentes,  quoique  analogues  au  fond, 
que  possèdent  les  liquides  enivrans.  En  effet ,  s’ils  ont  tous 
pour  principe  commun  l’alcool,  ils  contiennent  aussi,  dans  des 
proportions  très  variables  ,  des  substances  capables  de  modi¬ 
fier  son  action  d’une  manière  plus  ou  moins  marquée.  Telle  est 
assurément  la  cause  de  la  longue  durée  de  l’ivresse  produite 
par  la  bière,  qu’ Aristote  avait  déjà  signalée,  et  celle  de  l’action 
plus  prompte,  plus  durable,  et  généralement  plus  fâcheuse, 
que  détermine  le  mélange  de  plusieurs  vins  différens  bus  dan.s 
un  même  repas.  Au  reste,  quelles  que  soient  les  qualités  dis¬ 
tinctives  delà  substance  enivrante  ingérée,  elle  a  toujours  poui' 
résultat  l’entraînement  de  la  volonté ,  qui  forme  le  caractère 
essentiel  de  l’ivresse. 

On  a  cru  pendant  long-temps,  et  même  de  nos  jours  beau- 
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coup  de  médecins  croient  encore  que  ce  phénomène  remar¬ 
quable  doit  être  attribué  à  l’impression  que  transmettent  au 
cerveau  les  extrémités  des  nerfs  en  contact  avec  le  principe 
enivrant.  C’est  ainsi,  prétend-on,  qu’il  suffît  à  certaines  per¬ 
sonnes  ,  pour  s’enivrer,  de  garder  pendant  quelques  instans  de 
l’alcool  dans  la  bouche.  Mais  les  observations  les  plus  con¬ 
cluantes  démontrent  qu’au  lieu  de  se  borner  à  faire  l’office  de 
simple  conducteur,  l’appareil  nerveux  est  réellement  affecté 
d’une  manière  directe  dans  tout  son  ensemble.  Effectivement,, 
les  expériences  de  M.  Magendie ,  en  nous  donnant  la  preuve, 
de  la  grande  facilité  avec  laquelle  le  sang  des  animaux  s’im¬ 
prègne  de  l’alçool  qu’on  leur  fait  boire ,  nous  obligent  à  recon¬ 
naître  que  le  principe  enivrant,  se  trouvant  déposé  par  la  cir¬ 
culation  sur  chaque  molécule  du  système  nerveux,  l’imbibe,  le 
pénètre,  agit  sur  sa  totalité,  et  porte  de  cette  manière  le  trouble 
dans  ses  fonctions.  L’observation  d’ivresse  suivie  de  mort,  rap¬ 
portée  par  Mic.  Franke  (  Arch.  génér. ,  mai  1829,  p.  1Q4) ,  et 
deux  cas  de  même  genre  qui  se  sont  passés  sous  mes  yeux  à 
Bicêtre ,  ne  laissent  aucun  doute  sur  la  vérité  de  cette  théorie. 
Quant  à  la  portion  du  système  nerveux  dont  l’action  dérangée 
pourrait  être  considérée  comme  contribuant  spécialement  à  1% 
production  de  l’ivresse ,  elle  reste  encore  à  trouver  ;  car  les 
expériences  de  MM.  Magendie  etFodéra  ne  permettent  pas  de 
croire  que  çe  soit  le  cervelet ,  ainsi  que  M.  Flourens  a  cru  l’avoir 
démontré. 

Un  très  grand  nombre  d’autres  faits  confirment,  chacun  à 
sa  manière, ,  la  vérité  de  notre  opinion  sur  le  mode  d’action 
des  boissons  fermentées.  Par  exemple,  rien  n’est  plus  fréquent 
que  de  voir  l’ivresse  occasionnée  parla  respiration  de  la  vapeur 
du  vin,  et  surtout  de  l’alcool  qu’on  soutire,  lorsque,  l’opération 
ayant  lieu  dans  des  emplacemens  peu  aérés,  les  personnes  qui 
la  font  se  trouvent  plongées  dans  une  atmosphère  surchargée 
d’émanations  enivrantes  que  leurs  poumons  ne  peuvent  man¬ 
quer  d’absorber.  En  injectant  de  l’alcool  dans  les  veines  d’uô 
chien,  on  produit  très  promptement  une  ivresse  qui  cesse  aus¬ 
sitôt  que  la  transpiration  insensible  a  laissé  échapper  les  parti¬ 
cules  les  plus  volatiles  de  la  liqueur;  et  cette  dernièré  circon¬ 
stance  nous  explique  très  bien  pourquoi  des  personnes  qui, 
après  avoir  beaucoup  bu,  n’étaient  pas  notablement  ivres ,  le 
deviennent  presque  subitement  lorsqu’elles  sortent  de  table  et 
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s’exposent  au  grand  air:  c’est  que  l’arrêt  brusque  de  la  transpi¬ 
ration,  devenu  inévitable  dans  cette  occasion,  retient  dans  le 
sang  les  particules  enivrantes  qui  jusque-là  s’en  échappaient 
d’une  manière  continue.  Les  hommes  ivres  exhalent  par  tous  les 
pores  l’odeur  des  boissons  dont  ils  sont  gorgés ,  et  leur  ivresse 
dure  jusqu’à  ce  que  les  liquides  ingérés  aient  été  digérés, 
absorbés ,  puis  rejetés  de  l’économie  par  ses  divers  émonc- 
toires.  Or,  suivant  leur  nature,  les  boissons  doivent  être  plus 
ou  moins  promptement  digérées  et  absorbées,  et  leurs  principes 
actifs  portés  hors  du  corps.  Dès  lors  on  conçoit  sans  peine  la 
longue  durée  de  l’ivresse  produite  par  la  bière  ou  le  poiré,  la 
brièveté  de  celle  déterminée  par  le  vin  de  Champagne ,  la  ces¬ 
sation  ordinairement  très  prompte  des  accidens  lorsque  l’es¬ 
tomac  et  les  intestins  se  débarrassent  presque  sur-le-champ  des 
matières  qui  les  surchargent ,  leur  prolongation ,  au  contraire , 
toujours  assez  grande  quand  rien  de  semblable  n’a  lieu,  et 
qu’il  faut,  comme  on  dit,  cuver  son  vin.  Enfin  il  nous  suffit  de 
rappeler  que  l’homme  ivre  a  les  veines  distendues  par  des 
substances  douées  d’une  action  plus  ou  moins  énergique, 
pour  rendre  raison  de  la  facilité  avec  laquelle  il  résiste  à  l’ab¬ 
sorption  des  miasmes  infectans,  même  à  celle  des  principes 
,  contagieux ,  et  expliquer  une  foule  de  faits  analogues  qu’il  se¬ 
rait  inutile  d’énumérer. 

En  général ,  l’ivresse  est  facile  à  reconnaître  pour  tout  le 
monde.  Cependant,  quand  elle  est  portée  à  un  très  haut  degré, 
et  qu’on  manque  des  détails  commémoratifs ,  on  peut  croire 
atteint  d’une  affection  comateuse  grave  le  sujet  que  quelques 
heures  de  repos  vont  rendre  à  la  santé.  Peut-être  ne  se  passe- 
t-il  pas  une  seule  grande  épidémie  durant  laquelle  on  ne  porte 
dans  les  hôpitaux  des  hommes  pris  de  vin ,  sur  l’état  desquels 
les  médecins  eux-mêmes  se  méprennent  quelquefois.  Dans  ce 
cas ,  ils  ne  manquent  guère  de  leur  administrer  des  remèdes 
actifs,  presque  toujours  plus  ou  moins  susçeptibles  de  nuire. 
C’est  ce  qu’il  faut  éviter  constamment  défaire  avec  les  individus 
plongés  dans  l’ivresse,  qui  ordinairement  n’ont  besoin  que 
d’être  laissés  tranquilles ,  convenablement  couchés ,  et  tout  au 
plus  de  prendre  en  abondance  des  boissons  aqueuses,  afin 
d  obteni r  des  vomissemens  toujours  utiles ,  si  l’estomac  contient 
encore  une  certaine  quantité  de  matières  enivrantes  dont  il 
puisse  être  débarrassé  avant  que  leur  digestion  ait  lieu.  Près- 


225 


IVÊESSE. 

que  jamais  il  n’est  nécessaire  de  recourir  à  des  secours ,  à 
proprement  parler,  médicinaux ,  comme  la  saignée ,  les  sang¬ 
sues,  les  ventouses,  etc.  Néanmoins  ils  sont  impérieusement 
indiqués  toutes  les  fois  que  l’on  a  à  craindre  une  congestion 
sanguine  vers  un  organe  important.  La  même  indication  se 
présente  encore  dans  des  cas  d’ivresse  convulsive  si  souvent 
accompagnés  d’une  fureur  comme  maniaque.  On  peut  alors 
venir  à  dissiper  les  accidens,  non  pas,  à  la  vérité,  par  l’ad¬ 
ministration  de  l’opium ,  qui,  suivant  la  remarque  d’Alexandre 
de  Tralles ,  manque  rarement  de  produire  un  narcotisme  plus 
redoutable  que  le  mal  auquel  on  veut  remédier,  mais  en  don¬ 
nant  l’ammoniaque  liquide,  à  l’exemple  de  M.  Girard,  de  Lyon. 
Ce  médecin  nous  annonce,  en  effet ,  avoir  toujours  réussi  à  cal¬ 
mer  l’ivresse,  en  faisant  prendre  six  ou  huit  gouttes  d’alcali 
volatil  en  une  seule  fois ,  dans  un  verre  d’eau  sucrée. 

Ce  remède,  il  faut  bien  le  dire,  n’a, pas  été  aussi  efficace 
entre  les  mains  de  MM.  Plet  et  Chevalier,  puisque  l’un  et  l’autre 
de  ces  expérimentateurs  l’ont  employé  à  peu  près  aussi  sou¬ 
vent  sans  succès  qu’avec  réussite.  Pourtant ,  ils  le  donnaient  à 
la  dose  de  seize  gouttes  à  la  fois,  et  quand  ils  n’obtenaient  pas 
de  résultat  avantageux  d’un  premier  essai ,  ils  en  tentaient  un 
second,  qui  ordinairement  n’était  pas  plus  heureux.  Au  surplus, 
il  n’est  pas  de  médicament  dont  l’action  ne  soit  quelquefois  en 
défaut,  et  quand  on  voit  l’ammoniaque  si  bien  réussir  entre  les 
mains  de  MM.  Masuyer  et  Rigal  (  Nouv.  bib.  méd.,  février  1825, 
p.  215,  etAreh.  gén.  de  méd. ,  août  1828  ,  p.  601  ),  on  aurait  tort 
d’en  rejeter  l’usage  parce  qu’il  n’est  pas  toujours  couronné 
de  succès.  Quant  à  l’éther,  son  effet  paraît  à  peu  près  nul,  et  l’on 
doit  aceorder  encore  moins  de  confiance  à  certains  procé¬ 
dés,  ou  secrets  ou  particuliers,  au  moyen  desquels  ou  a  prétendu 
pouvoir  dissiper  instantanément  l’ivresse  :  il  faut  les  laisser  à 
ceux  qui,  jusque  dans  les  choses  où  l’expérience  parle  avec  le 
plus  d’évidence ,  seraient  bien  fâchés  de  se  dessaisir  d’une  er¬ 
reur.  Quoi  qu’ils  en  puissent  dire,  il  est  bien  avéré  que  l’usage 
de  l’ammoniaque,  les  vomi ssemens  obtenus  à  temps,  ou  des 
commotions  morales  extrêmement  vives,  sont  les  seules  choses 
capables  d’exercer  une  influence  remarquable  sur  la  durée  de 
l’ivresse,  qui  du  reste  se  passe  presque  toujours  très  bien  d’elle- 
même  au  bout  de  huit ,  douze  ou  quinze  heures  tout  au  plus. 
Bien  rarement  la  voit-on  se  prolonger  vingt-quatre  heures, 
Dict.de  Méd.  xvn.  15 
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et  jamais  elle  ne  dure  deux  ou  trois  jours,  à  moins  qu’on  ne 
l’entretienne  en  se  remettant  à  boire  avant  sa  cessation.  Cepen¬ 
dant  Aristote  assure  que  Denys  est  resté  vingt-quatre  jours 
ivre.  S’il  n’a  pas  renouvelé  son  ivresse ,  il  était  bien  assurément 
atteint  du  delirium  tremens,  maladie  rarement  déterminée  par 
un  seul  excès,  mais  assez  fréquente  chez  ceux  qui ,  conime  le 
tyran  de  Syracuse ,  s’abandonent  sans  réserve  à  l’ivrognerie. 

Il  est  bien  rare  qu’après  la  disparition  d’un  accès  d’ivresse 
il  survienne  des  accidens  graves.  Tout  ce  qui  en  résulte  ordi¬ 
nairement  est  une  douleur  de  tête  plus  ou  moins  vive ,  avec 
déigoût ,  amertume  de  la  bouche  »  sentiment  de  poids  quelque¬ 
fois  douloureux  à  l’épigastre,  rapports  d’œufs  pourris ,  et  une 
sorte  de  tremblement  musculaire  que  dissipent  facilement  un 
ou  deux  jours  de  diète  jointe  à  l’usage  abondant  de  boissons 
délayantes.  Une  fois  ces  accidens  disparus ,  la  sauté  semble 
avoir  quelque  chose  de  plus  complet  qu’avant,  soit  parce  qu’il 
en  est  réellement  ainsi ,  ou  bien  seulement  que  cela  tienne  à 
l’exagération  du  sentiment  de  bien  -  être  qui  succède  presque 
immédiatement  à  un  état  assez  pénible.  De  là  sans  doute  le  pré¬ 
cepte  de  s’enivrer  une  fois  par  mois,  que  l’on  a  regardé  pen¬ 
dant  long-temps  comme  une  des  règles  les  mieux  fondées  de 
l’hygiène.  Mais  deux  thèses  très  bien  faites ,  soutenues  à  Paris , 
Tuné  par  Hammet ,  l’autre  par  Langlois  ,  en  1665 ,  doivent  faire 
rejeter  à  jamais  une  opinion  que  la  barbarie  du  siècle  où  elle  a 
été  admise  a  seule  pu  rendre  soutenable.  Aussi,  loin  d’attribuer 
des  effets  avantageux  à  l’ivresse  répétée  mensuellement,  faut-il 
convenir,  avec  Langlois,  que  si  ordinairement  elle  n’entraîné 
ancun  inconvénient,  elle  ne  procure  jamais  non  plus  de  résul¬ 
tats  favorables.  II  n’en  est  pas  de  même  de  l’habitude  de  l’ivresse 
ou  de  l’ivrognerie.  Ce  défaut  dégoûtant  amène  presque  infailli¬ 
blement  à  sa  suite  des  accidens  plus  ou  moins  graves,  et  d’au¬ 
tant  plus  promptement  funestes,  que  les  boissons  usitées  sont 
d’une  nature  plus  âcre.  C’est  ainsi  qu’on  voit  au  bout  de  quel¬ 
que  temps  les  ivrognes  d’alcool,  de  rum  ,  de  scbnap,  etc.,  mai¬ 
grir,  pâlir ,  perdre  peu  à  peu  l’appétit  et  les  forces ,  et  éprouver, 
par  l’effet  de  l’altération  des  principaux  organes  de  l’abdomen  , 
d’abord  un  œdème  des  jambes,  puis  une  anasarque  générale, 
que  la  mort  ne  tarde  pas  à  suivre.  L’ivrogne  de  bière  se  borne 
à  engraisser  immodérément  et  à  tomber  dans  pn  état  habituel 
de  stupeur  et  d’engourdissement  en  rapport  avec  son  ignoble 
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obésité.  L’irrogne  de  vin  acquiert  ordinairement  aussi  de  l’em¬ 
bonpoint,  quoique  à  un  degré  moindre,  et  cependant  éprouve 
un  affaiblissement  notable  des  facultés  intellectueiles  qui  bien¬ 
tôt  le  rend  incapable  de  toute  occupation  tant  soit  peu  élevée. 
Toutefois  il  y  a  des  personnes  qui,  en  rendant  l’ivresse  en  quel¬ 
que  sorte  méthodique,  réussissent,  pendant  le  cours  dune 
longue  carrière ,  non-seulement  à  se  mettre  à  l’abri  de  ses  plus 
graves  inconyéniens ,  mais  parviennent  encore  à  diriger  avec 
une  grande  habileté  des  affaires  du  plus  haut  intérêt.  On  a  vu 
et  on  voit  encore  des  négocians,  des  hommes  d’État  du  premier 
mérite,  s’abreuver  de  thé  dès  le  matin,  pour  dissiper  l’ivresse 
de  la  veille,  et  la  renouveler  constamment  chaque  soir^  après 
s’être  occupés  tout  le  jour  des  soins  les  plus  importans.  A  la 
vérité,  ces  étonnantes  réflexions  ne  se  remarquent  guère  chez 
les  Français ,  dont  le  caractère  ardent  n’admet  pas  de  modéra¬ 
tion  dans  les  excès;  mais  les  Anglais  en  fournissent  de  fré- 
quens  exemples,  parmi  lesquels  Fox  et  Pjtt  se  plaindraient 
de  ne  pas  être  cités.  La  même  remarque  s’applique  à  Luther, 
que  des  libations  habituelles  bien  propres  à  entretenir  sa 
crainte  du  diable ,  n’ont  pas  empêché  de  conduire  la  réforme 
à  bonne  lin. 

Je  ne  prétends  pas,  en  citant  ces  cas,  faire  l’éloge  d’une 
habitude  toujours  dégradante,  alors  même  qu’elle  n’en¬ 
traîne  pas  tous  les  accidens  auxquels  elle  semble  destinée  à 
donner  naissance  ;  je  veux  seulement  rappeler  un  fait  qui  n’est 
pas  indigne  de  fixer  l’attention  du  médecin  observateur.  J’y 
trouve  aussi  l’occasion  de  faire  remarquer  que  c’est  plus  à 
l’état  moral  des  peuples  qu’à  la  nature  du  climat,  dont  je  suis 
néanmoins  bien  éloigné  de  contester  l’influence,  qu’il  faut  at¬ 
tribuer  le  penchant  à  l’ivrognerie.  En  voici  la  preuve  incontes¬ 
table.  Les  Perses,  aujourd’hui  abstèmes,  avaient  autrefois  des 
goûts  si  différons,  que  Darius  ordonna  d’inscrire  sur  son  tom¬ 
beau,  en  tête  des  titres  les  plus  propres  à  le  recommander  à  la 
postérité,  qu’il  avait  été  intrépide  buveur.  Ce  défaut,  que  les 
sauvages  d’Amérique,  qui  habitent  des  lieux  fort  différens 
sous  le  rapport  climatérique,  poussent  jusqu’à  la  frénésie, 
tenait,  il  y  a  quelques  centaines  d’années,  l’Europe  entière  dans 
le  plus  déplorable  abrutissement.  A  peu  près  entièrement  in¬ 
connu  de  nos  jours ,  en  Espagne  et  en  Italie ,  il  devient  de  plus 
en  plus  rare  en  France,  et  même  en  Suisse  et  en  Allemagne.  Le 
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peuple  aaglais  y  semble  aussi,  lui,  moins  adonné  qu’autrefois, 
et  tout  porte  à  croire  que  les  progrès  de  la  civilisation  en  déli¬ 
vreront  les  classes  inférieures  de  la  Russie,  comme  ils  en  pré¬ 
servent  déjà  les  grands  ,  surtout  si  les  sociétés  de  tempérance , 
dont  les  résultats  ont  été  si  favorables  aux  États-Unis  {Courrier 
français,  4  mars  1835),  s’établissent  jamais  dans  l’empire  des 
czars.  C’est  ainsi  qu’une  amélioration  dans  l’état  moral  des 
nations  amènera  tout  naturellement,  et  sans  contrainte,  des 
résultats  que  les  lois  répressives  portées  à  diverses  époques 
contre  l’ivrognerie  ont  toujours  vainement  tenté  d’obtenir,  tant 
qu’elles  n’ont  pas  eu  l’appui  d’habitudes  sociales  déjà  portées  à 
un  certain  point  de  perfectionnement.  Malgré  cela,  il  faut  bien 
dire  que  ce  n’est  pas  là  l’unique  raison  susceptible  de  prémunir 
contre  les  excès  de  boissons  enivrantes.  En  effet,  plus  d’un 
méchant,  dans  la  crainte  des  épanchemens  que  provoque  sou¬ 
vent  l’ivresse ,  n’a  évité  un  défaut  qu’afin  de  mieux  voiler  des 
vices.  Mais  heureusement  il  suffit  à  la  plupart  des  hommes  pour 
se  garantir  d’une  passion  qui  détruit  les  plus  nobles  facultés , 
de  penser  à  ce  qu’elle  porte  de  dégradant  en  elle-même. 
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JALAP  {Jalapæ  radix). —  Les  botanistes  ont  successivement 
émis  des  opinions  très  différentes  sur  ia  plante  qui  fournit  cette 
racine  si  employée  comme  purgative;  mais  ce  n’est  qu’en  ces 
dernières  années  qu’on  a  débrouillé  son  origine.  Son  nom  lui 
vient  de  celui  deXalapa,  ville  du  Mexique,  d’où  on  l’apporta  pour 
la  première  fois  en  Europe  vers  l’année  1609.  On  a  cru  pendant 
long-temps,  et  Linné  partagea  d’abord  cette  opinion,  que  le 
jjalap  était  la  racine  d’une  espèce  de  Mirabilis  (belle-de-nuit). 
D’autres  le  croyaient  produit  par  une  bryone,  une  rliubarbe,  etc. 
Cependant  quelques  Isotanistes  antérieurs  à  Linné, tels  que  Eay, 
Plukenet,  Sloane,  l’avaient  déjà  considéré  comme  la  racine  d’un 
liseron  ou  Convolvulus.  Bernard  de  Jussieu  reconnut  également 
pour  être  un  liseron ,  la  plante  à  racine  purgative  semblable  au 
jalap,  rapportée  d’Amérique  par  Houston,  et  qui  fut  communi¬ 
quée  à  Linné.  Celui-ci  en  fit  son  Goneolvulus  Jalapa^  queTbierry 
de  Ménonville  retrouva,  en  1777,  dans  son  voyage  au  Mexique, 
et  qu’il  décrivit  succinctement.  Michaux  père  fit  connaître  la 
même  plante  sous  le  nom  à^Jpomœa  macrorhiza,  et  il  en  envoya 
des  semences  au  Jardin  des  Plantes  de  Paris  ,  ainsi  qu’une  ra¬ 
cine  du  poids  de  plus  de  cinquante  livres.  Dans  le  2®  volume 
des  Annales  du  Muséum,  Desfontaines  en  publia  une  nouvelle 
description  sous  le  nom  linnéen  de  Convolvulus  Jalapa.  On  ne 
doutait  plus  que  cette  espèce  ne  fût  la  vraie  plante  du  jalap, 
lorsqu’en  1827,  le  docteur  Redman  Coxe,  de  l’université  de 
Philadelphie,  reçut  deXalapa  une  plante  qu’on  lui  dit  être 
celle  qui  fournissait  la  racine  en  question.  11  la  cultiva  dans 
son  jardin ,  et  la  décrivit  (  American  Journal  of  the  medical 
sciences,  febr.  1830  )  sous  le  nom  àHpomœa  Jalapa  ou  Ma¬ 
crorhiza,  croyant  que  c’était  l’espèce  de  Michaux.  Cette  er¬ 
reur  fut  combattue  par  M.  Daniel  Smith  {Journ.  of  ihe  Philad. 
amd.,  january,  1831),  qui  démontra  suffisamment  la  diffé¬ 
rence  des  deux  plantes,  et  assura  que  la  plante  du  docteur  Coxe 
était  le  véritable  jalap'  officinal.  A  peu  près  à  la  même  époque 
que  celle  où  les  médecins  américains  faisaient  leurs  ob- 


servattons,  c’est-à-dire,  dès  l’année  1827 ,  M.  Ledanois ,  phar¬ 
macien  français  établi-  à  Orizaba,  ville  du  Mexique,  se  pro¬ 
cura  la  vraie  plante  du  jalap  qu’il  cultiva  dans  un  jardin.  La 
courte  description  qu’il  en  adressa  à  M.  Chevalier  fut  lué  le 
8  août  1829,  à  l’Académie  de  médecine  (Journal  de  pliarm.  , 
t.  iv,  p.  478).  De  plus,  M.  Ledanois  en  envoya  des  échantillons, 
ainsi  que  ceux  d’une  autre  espèce  désignée  sous  le  nom  de 
jalap  mâle.  Gomme  on  était  préoccupé  de  l’idée  que  c’était  la 
plante  décrite  par  Desfontaines ,  on  ne  fit  pas  beaucoup  d’at¬ 
tention  à  l’envoi  de  M.  Ledanois,  et  ce  ne  fut  qu’après  son  re¬ 
tour  en  France  qu’on  reconnut  les  droits  de  notre  compatriote 
à  la  découverte  du  vrai  jalap  officinal.  M.  G.  Pelletan  a  décrit 
avec  soin  cette  plante  sous  le  nom  Convolvulus  bfficinalis ,  et  il  a 
donné  le  nom  de  Convolvulus  orizabensis  à  la  plante  qui  fournit 
le  jalap  mâle  de  M.  Ledanois  (voyez  Journ.  de  chim.  mêd..,  t.  x, 
p.  1 ,  avec  fig.).  Enfin ,  nous  ne  devons  pas  omettre  de  dire  que 
les  Allemands  ont  aussi  cherché  à  débrouiller  l’histoire  du  ja¬ 
lap.  Ainsi,  MM.  Nees  d’Esenbeck  et  A.  Marquardt  (Geigers 
Annalen ,  t.  x,  p.  119)  ont  démontré,  par  un  travail  botanique 
et  chimique,  que  notre  racine  de  jalap  des /pharmaciens  pro¬ 
vient  de  Ylpomœa  Purga  de  Wenderolh  ,  qui  est  le  Convolvulus 
ofjicinalis  de  M.  Pelletan,  et  YJpomœa  Sèhiedeana  de  Zucca- 
riui,  et  que  le  faux  jalap  vient  de  Ylpomœa  Jalapa  ou  Con- 
volvutus  Jalapa  de  Desfontaines,  auquel  il  faut  rapporter  le 
Convolvulus  orizabensis  de  M.  Pelletan. 

La  plante  qui  fournit  le  jalap  (Convolvulus  ofjicinalis,  G.  Pel¬ 
letan  ;  Ipomæa  Jalapa,  Docteur  Smith  ;  Ipomœa  Purga,  Wende- 
roth  5  Ipomœa  Schiedeana  ,  Zuccarini)  est  vivace.  Sa  racine,  tu 
béreuse  ,  arrondie,  blanche,  charnue,  lactescente,  donne 
naissance  à  plusieurs  tiges  herbacées ,  parfaitement  lisses ,  ainsi 
que  toute  la  plante,  sarmenteuses ,  qui  s’élèvent  à  une  hauteur 
de  quinze  à  vingt  pieds,  et  qui  sont  garnies  de  feuilles  alternes, . 
pétiolées ,  cordiforraes ,  acuminées ,  entières ,  lisses.  Les  fleurs 
sc^t  pédonculées,  solitaires  ou  géminées  et  axillaires ,  d’un  rose 
teiidre.  Leur  corolle  est  hypocratériforme  ;  les  étamines  et  le 
pistil  font  saillie  hors  du  tube.  Les  graines  sont  lisses. 

La  racine  de  jalap  peut  acquérir  un  volume  et  un  poids  con¬ 
sidérables;  mais  le  plus  souvent  son  poids  est  au-déssous  de 
celui  d’une  livre,  ou  le  dépasse  rarement.  On  la  trouve  dans  le 
commerce  en  morceaux  hémisphériques,  ou  en  rouelles  d’ed- 
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viron  deux  ou  trois  pouces  de  diamètre.  Sa  pesanteur  est  très 
grande.  Elle  est  brune  et  rugueuse  à  l’extérieur  ;  son  intérieur 
est  moins  foncé ,  marqué  de  zones  ou  lignes  concentriques.  Sa 
cassure  ondulée,  lisse,  présente  quelques  points  brillans. 
Son  odeur  est  un  peu  nauséabonde  ;  sa  saveur ,  faible  d’abord , 
devient,  par  une  application  prolongée ,  âcre  et  très  irritante. 
M.  Félix  Cadet  de  Gassicourt,  qui  a  fait  sur  le  jalap^de  nou¬ 
velles  recherches,  publiées  dans  sa  Dissertation  inaugurale,  a 
obtenu  de  500  grammes  de  racine  ;  résine,  50  grammes  ;  eau  24  ; 
extrait  gommeux,  220;  fécule  amylacée,  12,5;  albumine  végé¬ 
tale,  12,5;  principe  ligneux,  1,45;  phosphate  de  chaux ,  4; 
muriate  de  potasse,  8,118;  muriate  de  chaux,  0,2;  sous-car¬ 
bonate  dépotasse,  1,882;  carbonate  de  chaux,  2;  carbonate 
de  fer,  0,105;  silice,  2,7;  traces  de  divers  sels,  etc.;  perte 
attribuée  surtout  au  principe  ligneux,  16,995.  Mais  d’autres 
analyses  ont  démontré  que  la  proportion  de  résine,  qui  est  la 
partie  active  du  jalap,  était  loin  d’être  constamment  la  même; 
ce  qui  explique  les  variations  d’énergie  dont  les  praticiens  ac¬ 
cusent  les  propriétés  de  la  racine  de  jalap,  outre  les  falsifica¬ 
tions  et  les  altérations  que  le  médicament  peut  avoir  encore 
éprouvées. 

Le  jalap  est  quelquefois  falsifié  avec  les  racines  de  bryone  et 
de  belle-de-nuit.  Celle-ci  est  moins  ridée  et  moins  résineuse. 
La  première  est  plus  blanche,  plus  légère,  et  d’une  saveur  très 
amère.  La  racine  de  jalap  est  très  sujette  à  être  altérée  par  les 
piqûres  des  vers.  Comme  la  partie  amylacée  est  la  seule  qui 
soit  attaquée  ;  la  résine  se  trouve  alors  en  plus  grande  propor¬ 
tion.  Il  y  aurait  .de  l’inconvénient  à  employer  le  jalap  ainsi 
altéré,  pour  l’administrer  en  poudre;  mais  il  peut  servir  à  l’ex¬ 
traction  de  la  résine  : 

La  résine  de  jalap  se  prépare  en  retirant,  par  la  distillation, 
toutes  les  parties  spiritueuses  de  la  teinture  de  jalap ,  et  en  la¬ 
vant  le  produit  avec  de  l’eau  pour  le  dépouiller  de  ses  parties 
extractives.  Elle  est  d’une  couleur  brun-verdâtre,  fragile.  Sa 
cassure  est  brillante.  Pulvérisée ,  elle  a  une  teinte  jaunâîfe. 
Son  odeur  est  vireuse,  sa  saveur  d’abord  faible,  puis  âcre  et 
désagréable.  On  la  trouve  rarement  pure  dans  le  commerce, 
parce  qu’on  y  mêle  souvent  de  la  poudre  de  charbon  ou 
des  résines  d’un  prix  inférieur ,  surtout  de  la  résine  de 
gayac. 
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La  poudre  de  jalap,  répandue  dans  l’atmosphère,  quoique 
affectant  peu  l’odorat,  irrite  la  membrane  muqueuse  du  nez  et 
de  la  gorge ,  et'  provoque  l’enrouement  et  la  toux.  Introduite 
dans  le  conduit  digestif,  elle  développe  à  un  haut  degré  le 
|)hénomène  de  la  purgation.  Rarement,  à  moins  de  dispositions 
individuelles,  ou  d’une  dose  très  élevée,  elle  excite  le  vomisse¬ 
ment.  Son  action  irritante  se  porte  spécialement  sur  l’intestin 
grêle ,  dont  la  chaleur,  le  mouvement  péristaltique  et  la  sécré¬ 
tion  perspiratoire  sont  fortement  et  assez  promptement  aug¬ 
mentés.  L’action  sécrétoire  se  communique  souvent  à  l’appareil 
biliaire,  comme  il  arrive  à  la  suite  de  purgatifs  intenses;  et 
une  quantité  plus  ou  moins  considérable  de  bile  est  versée 
dans  l’intestin  et  rejetée  au  dehors  avec  les  mucosités  intesti¬ 
nales.  L’irritation  déterminée  sur  l’intestin  par  le  jalap  admi¬ 
nistré  à  une  dose  modérée  n’est  pas  ordinairement  accompa¬ 
gnée  de  coliques  ni  de  phénomènes  généraux  notables.  Mais 
quelquefois  la  même  dose  produit  ces  effets  ;  ce  qui  dépend , 
comme  nous  l’avons  déjà  dit,  de  la  proportion  différente  dans 
laquelle  se  trouve  la  résine  :  c’est  ce  qui  a  fait  accuser  la  poudre 
de  jalap  d’être  un  purgatif  inégal  et  infidèle.  Administré  à  unq 
dose  trop  forte,  ou  dans  des  circonstances  contraires,  le  jalap 
peut  déterminer  des  coliques  violentes ,  des  déjections  alvines 
prolongées,  l’inflammation  delà  membrane  muqueuse  intesti¬ 
nale  et  toutes  ses  suites. 

La  poudre  de  jalap,  que  son  peu  d’odeur  et  de  saveur,  et  son 
prix  modique,  font  souvent  employer,  se  prescrit  à  des  doses 
variées ,  suivant  l’âge  et  les  conditions  particulières  des  indi¬ 
vidus  :  on  la  donne  à  la  dose  de  cinq  à  dix  grains  chez  les  en- 
fans  ,  à  celle  d’un  demi-gros  chez  les  adultes  ;  cette  dose  peut 
être  portée  jusqu’à  quarante-huit  grains  pour  les  personnes 
sur  lesquelles  on  détermine  difficilement  la  purgation,  ou 
chez  lesquelles  on  veut  produire  une  purgation  intense ,  chez 
les  hydropiques ,  par  exemple.  La  poudre  est  suspendue  dans 
trois  à  quatre  onces  d’un  liquide  quelconque,  d’eau  sucrée ,  de 
bouillon ,  de  tisane ,  de  lait,  d’émulsion.  Ce  mode  d’adminis¬ 
tration  est  le  plus  facile  et  nulleihent  désagréable.  On  peut 
aussi  en  faire  des  pilules  ou  un  électuaire. 

La  résine  de  jalap,  à  laquelle  est  attachée  la  propriété  pur¬ 
gative  de  cette  substance ,  produit  les  mêmes  effets ,  mais  à 
une  dose  nécessairement  beaucoup  moindre.  La  facilité  de 
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l’administrer  sous  un  petit  volume  ,  et  de  masquer  sa  saveur’, 
et  surtout  la  précision  qu’on  peut  mettre  dans  l’appréciation 
des  doses  du  principe  actif,  devraient  la  faire  préférer,  pour 
l’usage  ordinaire  ,  à  la  racine  entière.  Néanmoins  l’action  de  la 
résine  n’est  pas  aussi  constante  et  aussi  facile  à  graduer  que  le 
prétend  Schwilgué.  Elle  détermine  quelquefois,  à  des  doses 
très  légères,  des  coliques  et  une  superpurgation  dangereuse. 
On  l’administre  à  la  dose  d’un  â  deux  grains  chez  les  enfans, 
et  de  six  à  dix  grains  chez  les  adultes ,  unie  à  une  poudre 
adoucissante,  telle  que  cellë  de  gomme,  de  racine  de  gui¬ 
mauve,  dont  on  fait  des  pilules  ou  un  électuaîre,  ou  mieux 
encore,  suspendue  dans  un  liquide  mucilagineux  et  agréable 
qui  modère  son  activité.  On  unit  quelquefois  la  résine  de  jàlap 
à  trois  ou  six  grains  de  calomélas.  On  fait  un  mélange  exact. 
Cette  addition  passe  pour  diminuer  beaucoup  l’action  irritante 
de  la  résine. 

La  teinture  de  jalap  est  peu  employée  maintenant;  et  cepen¬ 
dant  peut-être  est-elle  préférable  à  la  résine  administrée  en 
substance.  Il  semble  que ,  par  la  dissolution  dans  l’alcool ,  son 
action  purgative  soit  plus  uniforme,  moins  irritante,  en  s’éten¬ 
dant  également  aussitôt  après  son  introduction  sur  une  plus 
grande  surface.  La  teinture  de  jalap,  qui  porte  le  nom  d’eaa- 
de-vîe  allemande,  lorsqu’à  cette  substance,  qui  est  en  plus 
grande  proportion  ,  on  ajoute  delà  résiné  de  scammonée  ètde 
la  racine  de  turbith,  s’administre  à  la  dose  de  vingt-qüâtre 
grains  à  un  gros,  suivant  les.  cas ,  dans  deux  onces  d’un  véhicule 
émollient,  ou  unie  à  une  once  de  sirop  de  guimauve,  de 
gomme,  etc. 

On  n’emploie  aucune  autre  préparation  de  jalap ,  l’eau  qui 
ne  dissout  pas  la  résine  ne  fournissant  que  des  produits  peu 
actifs. 

Le  jalap  a  été  préconisé  dans  le  traitement  d’un  grand  nombre 
de  maladies.  Mais  les  effets  qui  ont  suivi  l’administration  de  ce 
médicament  dépendent  entièrement  de  la  médication  purgative. 
Les  cas  où  le  jalap  doit  être  employé  ou  proscrit  seront  donc 
indiqués  en  parlant  de  cette  médication  (wo/ez  Pdrgatif). 

FAnisi  (Jos.).  De  viribus  jalapm ,  quod non  sit  vénènosà,  neque hepati, 
cordi,  ventriculo  inimica ,  neque  nimis  laxaiiva.  Pàlerme,  165^,  in-8®. 

Wedei  {G.  Volfg.).  Rfi.sp.  SeHMinT.  Diss.  de  jalapa.  léna,  1©78,  in-4'’. 
Ibid.  ,  1715,  in-r. 
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Boechner  (Andr.  Elias)  et  Adr.  Cor.  De  damnis  ex  aèusu  resinæ  jaîa- 
/>«.  Halle,  1750,  in-4“. 

Bodeddc.  Analyse  du  jalap.  Dans  Mém.  de  ÏAc.  des  sc.  de  Paris. 

1701,  p.  58. 

ScHAttER  (J.  Ph.  Bon.).  Disp.  de  jalapa.  Strasbourg,  1761,  in-4°» 
Réimpr.  dans  Wittwer,  Delect.  diss.  med.  Argent. ,  t.  ii ,  p.  1. 

Desfontaines  (R.  L.).  Mémoire  sur  le  jalap.  Dans  Annales  du  Muséum, 
1803, 

Michaux  fils.  Note  sur  le  jalap.  Dans  Annales  du  Muséum,  1803. 

Henry.  Examen  pharmaceutique  de  plusieurs  espèces  de  jalaps  du  com¬ 
merce.  Dans  Annales  de  chimie ,  1809 ,  t.  txxii ,  p.  275. 
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JAMBE. —  §  1.  Considérations  anatomiques.—  Partie  du  mem¬ 
bre  inférieur  comprise  entre  le  genou  et  le  pied  ;  elle  répond  à 
l’avant-bras  du  membre  supérieur,  quoique  elle  en  diffère  par 
des  caractères  qui  sont  une  conséquence  des  usages  différens 
de  chaque  membre.  Sa  forme  est  irrégulièrement  arrondie;  elle 
présente ,  en  avant,  la  saillie  anguleuse  de  la  crête  du  tibia, 
la  face  interne  de  cet  os,  et  du  côté  externe,  un  plan  répondant 
aux  muscles  antérieurs,  qui  s’y  dessinentdans  leur  contraction  ; 
en  arrière ,  elle  offre  la  saillie  du  mollet  èt  celle  du  tendon 
d’Acbille;  en  dehors,  et  inférieurement,  une  dépression  qui  sé¬ 
pare  ce  tendon  du  péroné  et  des  muscles  péroniers  latéraux , 
saillans  sous  la  peau  dans  cet  endroit;  en  dedans,  un  léger 
enfoncement  existe  entre  le  tibia  et  les  muscles  du  mollet,  et 
une  dépression  plus  marquée  sépare  cet  os  du  tendon  d’Achille  : 
l’artère  tibiale  postérieure  est  située  au  fond  de  cette  dépres¬ 
sion.  Les  veines  saphènes  externe  et  interne ,  ainsi  que  leurs 
rameaux  ,  se  dessinent  dans  divers  points  à  travers  les  tégu- 
mens,  principalement  sur  les  côtés  et  en  arrière.  La  peau  de  la 
jambe  est  assez  épaisse  en  avant,  plus  ferment  plus  blanche 
en  arrière,  couverte,  dans  l’homme  adulte,  de  poils  plus  ou 
moins  nombreux. 

La  jambe  est  composée  d’os,  de  ligamens,  de  muscles,  d’apo¬ 
névroses  ,  de  vaisseaux  sanguins  et  lymphatiques,  de  nerfs ,  de 
^  tissus  eellulaire  et  adipeux. 

Les  08  delajambe  sont:  le  tibia,  le  péroné,  et  là  rotule;  celle  ci 
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n’est  qu’un  appendice  du  tibia ,  et  appartient  plutôt  au  genou 
qu’à  la  jambe  proprement  dite.  Le  tibia  et  le  péroné ,  solide¬ 
ment  unis  à  leurs  extrémités,  sont  séparés  dans  leur  corps 
par  un  intervalle  plus  large  supérieurement  qu’inférieurement, 
que  remplit  un  ligament  interosseux.  La  jambe,  réduite  à  ces 
parties  solides ,  est  plus  volumineuse  en  haut  qu’en  bas  ,  plus 
épaisse  en  dedans  qu’en  dehors.  Sa  face  antérieure  est  inclinée 
dans  ce  dernier  sens,  par  la  saillie  plus  grande  du  tibia  en 
avant;  sa  face  supérieure  regarde  presque  directement  en  ar¬ 
rière;  l’une  et  l’autre  sont  déprimées  dans  leur  milieu,  au  ni¬ 
veau  du  ligament  interosseux. 

Les  muscles.de  la  jambe  occupent  ses  parties  antérieure? 
externe  et  postérieure.  Ceux  de  la  région  antérieure  sont,  de 
dedans  en  dehors,  le  jambier  antérieur,  l’extenseur  du  gros 
orteil,  l’extenseur  commun  des  orteils,  et  le  péronier  antérieur: 
ce  dernier  n’a  pas  une  existence  constante.  Ces  muscles  sont 
couchés,  de  dehors  en  dedans,  les  uns  sur  les  autres,  et  sur  la 
face  externe  du  tibia;  ils  sont  appliqués,  en  arrière,  sur  le 
ligament  interosseux  et  la  partie  antérieure  de  la  face  interne 
du  péroné.  On  n’en  rencontre  que  deux  à  la  partie  supérieure 
de  la  jambe  :  ce  sont  les  muscles  jambier  antérieur  et  exten¬ 
seur  commun  des  orteils  ;  l’extenseur  du  gros  orteil  ne  com¬ 
mence  qu’ au-dessous  du  tiers  supérieur  de  ce  membre,  et  le 
péronier  antérieur  n’en  occupe  que  le  tiers  inférieur.  Les  mus¬ 
cles  de  la  région  externe  sont,  les  deux  péroniers  latéraux;  ils 
sont  couchés  l’un  sur  l’autre,  et  sur  la  face  externe  du  péroné^ 
de  telle  manière  que  le  plus  long  et  le  plus  superficiel  existe 
seul  dans  le  tiers  supérieur  de  la  jambe.  Les  muscles  de  la  ré¬ 
gion  postérieure  forment  deux  plans  superposés  :  le  plan  su¬ 
perficiel  comprend  les  muscles  du  mollet,  qui  sont  les  ju¬ 
meaux,  le  soléaire,  et  le  jambier  ou  plantaire  grêle;  le  plan 
profond  est  constitué  par  le  muscle  poplité ,  qui  en  occupe  le 
quart  supérieur,  et  par  les  muscles  fléchisseur  propre  du  gros 
orteil ,  jambier  postérieur,  et  fléchisseur  commun  des  orteils , 
situés  plus  bas,  et  de  dehors  en  dedans,  et  dans  l’ordre  suivant 
lequel  nous  venons  de  les  énumérer.  Les  muscles  de  ce  plan 
profond  reposent  sur  les  faces  postérieures  du  péroné  et  du 
tibia,  sur  la  partie  postérieure  de  la  face  interne  du  premier, 
et  sur  le  ligament  interosseux. 

Une  aponévrose  d’enveloppe  est  commune  à  tous  ces  muscles. 
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Plus  forte  eu  avant  qu’eu  arrière ,  elle  s’attache  le  long  des 
bords  antérieur  et  interne  du  tibia,  et  est  interrompue  au  ni¬ 
veau  de  la  face  interne  de  cet  os ,  ainsi  qu’au  bas  du  péroné , 
entre  deux  crêtes  continues  au  bord  intérieur  de  cet  os ,  et 
auxquelles  elle  se  fixe.  Cette  aponévrose  se  continue  avec  celle 
de  la  cuisse  ,  avec  des..^ expansions  des  muscles  couturier,  droit 
interne, demi-tendineux,  triceps  crural  et  biceps,  et  s’attache 
en  outre,  dans  ce  sens,  à  l’extrémité  supérieure  du  péroné  et 
à  la  tubérosité  externe  du  tibia.  Elle  se  confond  inférieurement 
avec  les  ligamens  annulaires  antérieur  et  interne ,  et  avec  la 
gaine  des  péroniers  latéraux;  du  côté  du  talon,  elle  se  perd 
dans  le  tissu  cellulaire.  Dans  la  région  antérieure  delà  jambe, 
elle  forme  des  gaines  partielles  aux  muscles  jambier  antérieur 
et  extenseur  des  orteils,  en  envoyant  une  cloison  entre  ces 
muscles,  et  une  autre  entre  le  dernier ,  le  péroné  antérieur  et 
et  les  péroniers  latéraux ,  et  en  se  fixant  par  celle-ci  à  tout  le 
bord  antérieur  du  péroné.  En  dehors,  elle  achève  d’embrasser 
les  péroniers  latéraux  par  une  cloison  aponévrotique  qui  les 
sépare  du  soléaire  et  du  fléchisseur  dU  gros  orteil ,  et  qui  se 
fixe  au  bord  externe  du  péroné.  En  arrière,  elle  offre  deux  la¬ 
mes  qui  comprennent  dans  leur  intervalle  les  muscles  du  mol¬ 
let.  La  lame  superficielle  est  très  mince ,  et  presque  celluleuse  ; 
la  lame  profonde ,  assez  forte  en  bas ,  où  elle  est  tendue  entre 
le  bord  interne  du  tibia  et  le  bord  externe  du  péroné,  contient 
les  muscles  profonds,  et  se  perd  en  haut  dans  le  tissu  cellulaire 
qui  est  entré  eux  et  le  soléaire. 

L’aponévrose  de  la  jambe  donne  attache  supérieurement  à 
beaucoup  de  fibres  des  muscles  antérieurs  et  externes;  elle 
recouvre  simplement  les  muscles  postérieurs.  Ses  fibres  infé¬ 
rieures  sont,  pour  la  plupart,  transversales;  les  autres  sont 
entrecroisées  en  différons  sens. 

Outre  cette  aponévrose  d’enveloppe  générale ,  le  muscle  po¬ 
plité  est  recouvert  par  une  aponévrose  qui  lui  est  propre, 
et  il  existe  entre  le  muscle  jambier  postérieur  et  les  deux  flé¬ 
chisseurs  des  orteils  une  lame  aponévrotique  qui  enveloppe 
le  premier  de  ces  muscles  et  le  sépare  des  deux  autres  en  don¬ 
nant  attache  à  tous  trois,  et  en  se  fixant  au  bord  interne  du  pé¬ 
roné  et  au  bord  externe  du  tibia. 

Les  vaisseaux  et  les  nerfs  de  la  jambe  sont  superficiels  ou 
profonds.  Les  premiers ,  placés  entre  la  peau  et  l’aponévrose 
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jambière,  sont  les  veines  saphènes  externe  et  interne  et  leurs 
branches,  les  vaisseaux  lym])hatiques  qui  les  accompagnent,  et 
les  nerfs  du  même  nom  ;  celles  de  pes  parties  qui  sont  situées 
en  dehors  appartiennent  aux  troncs  vasculaires  et  nerveux  du 
jarret,  tandis  que  celles  qui  sont  en  dedans  se  prolongent  jus¬ 
que  dans  la  région  de  l’aine.  Les  vaisseaux  profonds  sont  les 
vaisseaux  poplités,  tibiaux  antérieurs,  tibiaux  postérieurs  et 
péroniers.  Les  divisions  du  grand  nerf  sciatique  donnant  nais¬ 
sance  au  nerf  tibial  postérieur,  au  musculo-cutané  et  au  tibial 
antérieur,  constituent  les  nerfs  profonds  ;  le  musculo-cutané 
doit  être  rangé  parmi  les  nerfs  superficiels ,  à  la  partie  infé-r 
rieure  de  la  jambe,  où  il  est  sous-cutané.  Les  vaisseaux  poplités, 
à  leur  terminaison,  les  vaisseaux  etle  nerf  tibiaux  postérieurs, 
les  vaisseaux  péroniers ,  sont  placés  entre  les  deux  couches 
musculaires  de  la  région  postérieure  ;  les  vaisseaux  péroniers 
sont  seuls  situés  inférieurement  sur  les  muscles  profonds.  Les 
vaisseaux  et  le  nerf  tibiaux  antérieurs  sont  assez  profondément 
situés  entre  le  jambier  antérieur  et  les  autres  muscles  anté¬ 
rieurs  de  la  jambe.  Le  nerf  musculo-cutané,  dans  sa  partie  pro¬ 
fonde,  marche  le  long  de  la  cloison  aponévrotique  qui  sépare 
les  muscles  de  la  région  antérieure  de  ceux  de  la  région  ex¬ 
terne.  On  rencontre,  le  tronc  commun  de  ce  nerf  et  du  tibial 
antérieur,  ou  le  sciatique  poplité  externe,  au-dessous  de 
l’extrémité  supérieure  du  péroné ,  entre  cet  os  et  le  muscle 
long  péronier  latéral ,  dont  il  croise  obliquement  la  direction. 
Une  glande  lymphatique  est  ordinairement  placée  à  la  partie 
supérieure  de  la  jambe ,  sur  le  trajet  des  vaisseaux  tibiaux  an¬ 
térieurs. 

Le  tissu  cellulaire  de  la  jambe  est  abondant  autour  des  mus¬ 
cles  ,  partout  où  leurs  fibres  ne  proviennent  point  d’insertion; 
il  est  plus  lâche  en  arrière,  autour  des  muscles  du  mollet.  Le 
tissu  adipeux  remplit  les  intervalles  qu’ils  laissent  entre  eux  ; 
il  est  particulièrement  répandu  autour  des  vaisseaux,  et  devant 
le  tendon  d’Achille.  Ces  tissus  forment,  en  outre ,  sous  la  peau, 
une  couche  en  général  peu  épaisse ,  mais  variable  suivant  les 
individus. 

Articulations  péronéo-tibiales.  —  Elles  sont  au  nombre  de 
trois ,  celles  de  l’une  et  de  l’autre  extrémités  du  péroné ,  et 
celle  de  sa  partie  moyenne. 

L’articulation  péronéo-tibiale  supérieure  est  une  arthodie. 
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Elle  résulte  du  rapprochement  de  deux  surfaces  recouvertes 
de  cartilage ,  tapissées  et  entourées  d’une  capsule  synoviale, 
et  maintenues  en  contact  par  deux  ligamens ,  l’un  antérieur  et 
Fautre  postérieur.  Le  ligament  antérieur  est  composé  de  fibres 
plus  ou  moins  rapprochées  les  unes  des  autres,  dirigées  trans¬ 
versalement  de  l’extrémité  tibiale  du  péroné  à  la  tubérosité 
externe  du  tibia.  Ce  ligament  est  fortifié  par  quelques  fibres 
qui  se  détaschent  du  tendon  du  biceps  fémoral ,  et  s’attachent 
au  tibia.  Le  ligament  postérieur  est  moins  marqué  que  le  pré¬ 
cédent  :  ses  fibres  réunies  en  plusieurs  faisceaux  séparés ,  se 
fixent  au  tibia  et  au  péroné. 

L’articulation  péronéo-tibiale  inférieure  est  formée  par  le 
rapprochement  de  deux  surfaces,  l’une  convexe  et  triangulaire, 
appartenant  au  péroné;  l’autre,  également  triangulaire,  mais 
concave ,  appartenant  au  tibia.  Ces  deux  surfaces  ne  sont  re¬ 
couvertes  de  cartilage  qu’inférieurement  ;  le  reste  de  leur  éten¬ 
due  donne  attache  à  des  fibres  ligamenteuses.  L’articulation 
est  aussi  afferimie  par  un  ligament  antérieur  et  un  ligament 
postérieur.  Le  premier  se  fixe  au-devant  de  l’extrémité  tarsienne 
du  péroné  et  à  la  portion  voisine  du  tibia.  Ses  fibres  sont  d’au¬ 
tant  plus  longues ,  qu’elles  sont  plus  inférieures ,  et  laissent 
entre  elles  des  espaces  remplis  par  du  tissu  cellulaire  et  des 
vaisseaux.  Le  ligament  postérieur  ressemble  à  l’antérieur;  ses 
fibres,  recouvertes  parles  péroniers  latéraux,  et  séparées  par 
des  intervalles  celluleux,  se.fixent,  d’une  part,  à  l’extrémité  tar¬ 
sienne  du  péroné  et  à  la  partie  voisine  du  tibia  ;  elles  se  con¬ 
fondent  en  bas  avec  d’autres  fibres  venant  également  du  péroné. 

Quant  à  la  jonction  du  corps  de  cet  os  avec  le  tibia,  elle  ne 
peut  être  appelée  articulation  :  ce  t  te  union  a  lieu  au  moyen  d’une 
membrane  ligamenteuse  qui  occupe  l’intervalle  de  ces  deux  os, 
et  s’attache,  d’une  part,  à  la  ligne  externe  et  saillante  du  tibia , 
et  de  l’autre,  à  celle  qui  divise  longitudinalement  la  face  intérue 
du  péroné ,  ainsi  qu’à  la  partie  inférieure  de  la  ligne  interne  dé 
cet  os.  Cette  membrane  fibreuse  ,  qu’on  nomme  ligament  inter- 
osseux,  présente  en  haut ,  près  le  péroné,  une  ouverture  tra¬ 
versée  par  les  vaisseaux  tibiaux  antérieurs,  qui  sont  ensuite  ap¬ 
pliqués  sur  la  face  antérieure  de  cetle  membrane,  ainsi  que  les 
muscles  jambiers  antérieurs,  long  extenseur  commun  des  orteils, 
extenseurs  propres  du  gros  orteil,  et  péronier  antérieur.  Saface 
postérieure  est  recouverte  par  les  muscles  jambiers  postérieurs. 
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et  long  fléchisseur  du  gros  orteil.  Cette  membrane  postérieure 
offre  en  outre  quelques  ouvertures  qui  livrent  passage  à  des 
vaisseaux,  et  inférieurement  une  dernière,  qui  est  assez  large, 
et  que  traverse  une  branche  de  l’artère  péronière  (ao/èz,  pour 
les  autres  articulations  de  la  jambe^  les  articles  Genou  et  Pied. 

Béclard. 

§  111.  Maladies  de  la  jambe.  —  Des  abcès ,  des  contusions ,  des 
plaies  ,  des  exostoses ,  des  nécroses',  des  anévrysmes,  peuvent 
avoir  leur  siège  à  la  jambe  comme  dans  les  autres  régions  du 
corps.  Les  seules  maladies  qui  méritent  ici  une  étude  spéciale 
sont  les  fractures  et  les  lésions  des  artères.  Nous  signalerons 
toutefois  comme  ayant  fréquemment  leur  siège  à  la  jambe  : 
1°  les  varices,  qui  attaquent  presque  exclusivement  les  veines 
saphènes  ;  2°  les  ulcères  ;  3°  certaines  tumeurs  vasculaires  des 
os ,  que  l’on  a  presque  toujours  rencontrées  dans  le  tibia  (larr^z 
Varices,  Ulcères,  Tümedrs,  et  Os  (maladies  des). 

Fracture  des  os  de  la  jambe. — Les  deux  os  de  la  jambe,  le 
tibia  et  le  péroné,  peuvent  être  fracturés  à  la  fois  ou  bien  iso¬ 
lément.  Nous  rejetterons  les  dénominations  de  fracture  com¬ 
plète  et  incomplète  qui  pourraient  donner  une  fausse  idée  de 
la  nature  de  ces  lésions,  et  nous  désignerons  simplement  par 
fracture  de  la  jambe ,  celle  qui  intéresse  les  deux  os  ;  celle 
qui  ne  porte  que  sur  un  seul  en  empruntera  son  nom. 

A.  Fracture  de  la  jambe.  —  Les  os  de  la  jambe  sont  plus  sou¬ 
vent  fracturés  ensemble  qu’isolément.  Ils  peuvent  être  brisés 
dans  les  différens  points  de  leur  étendue  ;  le  plus  ordinairement 
leur  fracture  arrive  à  l’union  du  tiers  inférieur  de  la  jambe 
avec  le  tiers  moyen,  endroit  où  le  tibia  présente  moins  d'épais¬ 
seur  et  une  légère  torsion.  Tantôt  la  fracture  a  lieu  au  même 
niveau  pour  les  os,  tantôt  l’un  est  brisé  pins  haut  et  l’autre 
plus  bas  ;  ce  qui  paraît  dépendre  de  la  manière  dont  a  agi  la 
cause  vulnérante.  La  fracture  peut  être  transversale ,  comme 
on  le  voit  assez  souvent  chez  les  enfans  ;  le  plus  ordinairement 
elle  est  oblique.  Dans  ce  dernier  cas,  presque  toujours  le  tibia 
estbrisé  de  haut  en  bas,  de  dehors  en  dedans,  et  d’arrière  eu 
avant ,  de  sorte  que  le  fragment  supérieur  vient  faire  saillie  au- 
dessous  de  la  peau,  à  la  partie  interne  et  antérieure  de  la 
jambe.  Cette  fracture  peut  être  simple  ou  comminutive,  et 
compliquée  de  plaie,  de  déchirure  des  muscles,  d’ouverture 
des  vaisseaux. 
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L’action  musculaire  à  elle  seule  paraît  incapable  d’opérer  la 
fracture  des  os  de  la  jambe  ;  mais,  dans  certains  cas  où  les  os 
sont  altérés,  la  contraction  des  muscles  peut  les  rompre ,  quel¬ 
que  peu  énergique  qù’elle  soit  à  cette  période  de  la  vie.  C’est 
ainsi  que  nous  avons  vu  survenir  par  cette  cause  une  fracture 
de  l’extrémité  supérieure  du  tibia  et  du  péroné  chez  une  femme 
âgée,  retenue  depuis  long-temps  au  lit  par  une  affection  cancé¬ 
reuse  ,  et  que  chez  une  autre  qui  succomba  à  la  Salpêtrière  à  la 
suite  d’un  scorbut  local ,  il  se  présenta  à  l’autopsie  une  fracture 
de  la  partie  inférieure  des  os  de  la  jambe  qui  ne  pouvait  re¬ 
connaître  d’autre  point  de  départ  que  quelques  mouvemens 
brusques  de  la  malade  dans  son  lit. 

La.  fracture  de  la  jambe  peut  avoir  lieu  par  contre-coup, 
après  une  chute  faite  sur  la  plante  des  pieds.  Quelquefois ,  dans 
ce  cas  ,  le  fragment  supérieur  appartenant  au  tibia,  poussé  par 
le  poids  du  corps ,  déchire  les  tégumens ,  perce  les  vêtemens  et 
s’enfonce  dans  la  terre.  Enfin  les  os  de  la  jambe  sont  fréquem¬ 
ment  rompus  par  l’action  directe  de  corps  extérieurs,  comme  un 
coup  de  pied  de  cheval,  la  chute  d’une  pierre ,  le  passage  de 
la  roue  d’une  voiture ,  etc. 

Quand  la  fracture  est  transversale  et  située  très  haut ,  le 
déplacement  des  fragmens  est  peu  considérable  :  l’un  de  nous 
a  vu  un  soldat  polonais  chez  lequel  il  ne  se  manifesta  que 
quinze  jours  après  l’accident,  et  tandis  que  le  malade  s’exer¬ 
çait  à  marcher.  Lorsqu’elle  a  lieu  vers  le  milieu  ou  le  bas  de  la 
jambe ,  et  que  sa  direction  est  oblique ,  le  déplacement  peut 
être  fort  étendu  :  les  muscles  de  la  partie  postérieure  de  la 
jambe,  tels  que  les  jumeaux,  le  plantaire  grêle,  le  aoléaire  et 
les  muscles  de  la  région  profonde,  tirant  en  haut  et  en  arrière 
le  pied,  font  remonter  le  fragment  inférieur  derrière  le  supé¬ 
rieur,  et  le  membre  se  raccourcit.  La  jambe  forme  le  plus  sou¬ 
vent  un  angle  saillant  en  avant ,  surtout  quand  le  pied  n’est 
point  soutenu  et  se  trouve  entraîné  en  arrière  par  son  propre 
poids.  Quand  le  pied  et  la  partie  supérieure  de  la  jambe  sont 
seuls  soutenus,  quelquefois  le  sinus  de  l’angle  que  les  fragmens 
forment  entre  eux  est  placé  en  avant.  Le  déplacement  suivant 
la  circonférence  est  aussi  plus  ou  moins  marqué ,  et  a  lieu  en 
dedans,  ou  le  plus  ordinairement  en  dehors,  suivant  que  la 
pointe  :  du  pied  est  entraînée  dans  l’une  ou  l’autre  direction 
pnr  son  propre  poids ,  par  celui  des  couvertures,  ou  par  la 
Dict.  de  Héd.  xvu.  16 
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position  Ticieüse  dans  laquelle  le  membre  fracturé  a  été  pîjicé 

par  les  personnes  qui  ont  donné  les  premiers  secours  àü  blesèê. 

Les  fractures  de  la  jambe  ;  à  rdison  dé  la  position  süpérfi- 
eiellè  des  deux  os  qui  en  sont  le  siège,  sont  faciles  à  reèOitnaîlfè'. 

Eu  promenant  les  doigts  le  long  de  ta  face  iüterflë  de  lâ  crêté 
du  tibia  et  de  la  région  externe  Üü  péroné,  On  fëeôn'bàît  lés 
inégalités  que  forment  les  fragmens ,-  souvent  saillans  aü-dêSi 
sous  dé  la  péaù;  là  mobilité  contre  nature,  la  erépitàtiou  ,  lâ 
difformité  du  membre  sont  évidentes. 

Ges  fractures  sont  moins  grates  que  celles  de  la  cuisSè,- pàrcë' 
qu’elles  intéressent  une  portion  tnoihs  ■tolumineusè'  du  metti- 
bre,  qu’elles  ne  sont  presque  jamais  accompagnées  d’üü  aussi 
grand  déplaeementi  et  qu’il  est  bien  plus  facile  de  les  réduire 
et  de  les  maintenir:  Belles  qui  Ont  liett  vèfs  les  articulations 
supérieure  ou  inférieure  sont  assè^  souvent  suivies  dé  rai¬ 
deur  daUs  les  moütemens  dè  ëés  âfticuiâtiOns.  Leur  réductidü 
se  fait  ordinairement  sans  difficulté,  quelle  que  soit  leur  direct 
tiofi.:  Oit  place  le  membre  sur  un  appareil  semblable  à  celui  dës 
ffaetures  de  la  cuisse ,  et  qui  b’ëb  diffère  quë  par  Une  longueur 
moindre  dans  les  différentes  pièces  qui  le  Composent.  Gn  fait 
saisir  et  fixer  le  gëUoU  par  un  aidé  poür  faire  la  contré-extèn- 
sioH  ,  tandis  qti’uu  autre  aidé  prend  lé  piëd ,  le  tiré  d’ abord 
dans  le  sens  du  déplacement ,  et  lè  rantèüë  ensùite  à  sa  direc¬ 
tion  naturelle ,  de  manière  à  faire  cesser  lès  déplacemetis  qui 
avaient  lieli  suitant  la  longueur,  la  direction  èt  la  CirConfér'eneè 
dii  ntëmhre.- 

81  la  Contraction  musculaire  s’opposait  à  là  rédüèüOui 
eoiiiiné  Oà  lè  vOlt  quelquefois  ,  il  faudrait  aUgméntér  la  flexion 
de  la  jaihbë  sur  la  caisse  poartnéttré  lès  mUseles  dans  lé  rela- 
ehcmetit ,  en  mêhié  temps  que  l’on  essaierait  de  détourner 
l’attedtién  du  inàladë: 

Là  édàptatioii  èOUsiSté  à  presser  légèrémènt  sur  lés  frâgiUèns 
jüsqn’à  ëè  qü’ils  sOiënt  eXaëtëmëfif  affrontés ,  et  qiië  toUtè  diff 
formité  ait  disparu ,  Ce  dont  OU  s’assure  én  promenant  les 
doigts  sur  la  face  interne  du  tibia.  Qaélquès  auteurs  émploient, 
pour  prétenir  le  ràpproehëinent  des  dèüi  os  ét  le  rétrécisse¬ 
ment  de  l’espace  interosseux,  ünë  èompreSse  longuette,  ëpâissé , 
qu’ils  placent  à  la  partie  ahtëriéHré  dè  là  jambe ,  mais  ici  il  éSt 
bien  moins  Important  de  consèrtëf  respaCC  intërôSsèus,  qiiè 
dans  les  fiaëturë*  flë  l’atânt-brâs ,  ét  là  formë  du  ffiembre 
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se  prête  peu  à  l’actiou  de  cette  compresse,  regardée  générale¬ 
ment  comme  inutile.  On  couvre  l’endroit  fracturé  de  plusieurs 
compresses  ^  on  applique  successivement  les  bandélettés  dis¬ 
posées  méthodiquement  sur  le  porte-attelles ,  et  enfin  on  placé 
les  éoussias  et  les  attelles.  Celles-ci ,  aü  nombre  de  trois ,  doi¬ 
vent  s’étendre^  l’intème  et  l’externe,  depuis  la  partie  inférieiife 
de  la  cuisse  jusqu’au-delà  du  pied;  l’antérieurè;  depuis  la  rotule 
jusqu’au  coude-pied.  L’appareil  est  assujetti  par  les  liens ,  le 
pied  retenu  par  une  bande  croisée  et  fixée  aux  attelles  interne 
et  extéraè  ^  et  le  membre  placé  sur  un  grand  coussin  de  balle 
d’avoine ,  qui  s’étend  du  creux  du  jarret  au  delà  du  talon.  Il  faut 
avoir  Soin  que  le  talon  ne  porte  pas  trop  fortement  sur  ce  cous¬ 
sin,  sans  quoi  il  éprouverait  une  pression  douloureuse  qui 
pourrait  être  suivie  d’inflammation  et  d’escarrhes  gangré- 
neuseSi  On  visite  et  on  renouvelle  l’appareil  de  temps  à  autre  ; 
et  Ordinairement,  du  quarante-cinquième  ou  cinquantième  jour, 
la  consolidation  est  assez  avancée  pour  qu’on  puisse  lui  substi¬ 
tuer  un  simple  bandage  roulé.  Le  malade  ne.  doit  essayer  dé 
marcher  qu’avec  beaucoup  de  précaution ,  et  en  se  soutenant 
sur  des  béquilles. 

Dans  les  fractures  très  obliques  de  la  jambe,  et  dans  celles 
qui  sont  comminutives ,  on  a  quelquefois  employé  avec  succès 
l’extènsion  contenue  pour  s’opposer  au  raccourcissement  du 
membre,  l’arfois  aussi  lé  fragment  supérieur  fait  sous  la  peàn 
une  sâillié  à  laquelle  ori  ne  peut  s’opposer  en  plaçant  le  mem¬ 
bre  dans  la  demi-flexion  aü  moyen  de  l’appareil  précédent. 
L’extension  complète  du  membre  offre  souvent  alors  une  res- 
soufeé  précieuse.  Presque  toujours  cependant  l’appareil  ordi¬ 
naire  bien  appliqué  suffit  pour  s’opposer  à  ces  accidens.  Boyer, 
qui  partage  cette  opinion ,  dit  que ,  d’un  autre  côté  ;  il  a  tiré  un 
gfand  parti  de  l’extension  continue  dans  le  traitement  des 
fractures  de  la  jambë  avec  raccourcissement  qui  n’étaient  pas 
consolidées  dans  le  temps  ordinaire. 

Nous  ne  ferons  qu’indiquer  ici  la  position  demi  -  fléchie , 
le  mèmbre  étant  couché  sur  sa  partie  externe ,  telle  que  Polt , 
et  avec  lui  la  plupart  des  chirgiens  anglais,  la  mettent  en  usage. 
Cette  position;  beaucoup  plus  gênante  pour  le  malade;  ne  nous 
parait  avoir  aucun  avantage  sur  la  position  demi-fléchiè  dans 
laquelle  sé  trouvent  les  malades  placés  dans  l’appareil  décrit 
plus  haut.  ’  ^  ^  ^  ^  ^  ^  ^ 
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Mais  ,  d’ua  autre  côté,  nous  croyons  que  dans  la  plupart  des 
cas ,  en  se  conformant  toutefois  aux  indications  posées  à 
l’article  Fractures  en  général,  on  pourra  le  remplacer  avec 
le  plus  grand  succès  par  l’appareil  inamovible.  Nous  ren¬ 
voyons  au  meme  article  pour  ce  qui  concerne  le  mode  d’ap¬ 
plication  de  cet  appareil  et  la  description  des  pièces  dont  il  se 
compose.  Les  malades,  au  bout  de  quelques  jours  ,  comme  l’un 
de  nous  l’a  prouvé  par  l’expérience,  peuvent,  au  bout  de  quel¬ 
ques  jours,  se  livrer  à  la  marche  à  l’aide  de  béquilles,  avan¬ 
tage  inappréciable  que  ne  peut  offrir  aucun  autremode  de  trai¬ 
tement. 

Nous  renverrons  encore  à  l’article  Fractures  en  général,  pour 
l’étude  du  traitement  des  diverses  complications  qui  se  ren¬ 
contrent  dans  les  fractures  de  la  jambe  plus  que  dans  aucune 
autre,  et  pour  la  description  des  appareils  hyponarthéciques 
de  MM.  Mayor,  Munaret  et  Mirault ,  qui ,  dans  les  cas  où  le 
membre  doit  être  conservé ,  offrent  tant  d’avantages  et  de  faci¬ 
lité  pour  les  diverses  espèces  de  pansemens. 

B.  Fractures  du  tibia.  Il  arrive  quelquefois  qu’ après  des 
chutes  ou  de  violentes  contusions  de  la  partie  anterieure  de 
la  jambe,  le  tibia  se  fracture,  tandis  que  le  péroné  décom¬ 
pose  le  mouvement  par  son  élasticité,  se  courije,  et  conserve 
son  intégrité.  Les  fonctions  différentes  que  remplissent  ess 
deux  os  dans  le  mécanisme  de  la  jambe,  expliquent  facilement 
cette  particularité.  Le  tibia  peut  être  fracturé  seul  dans  les  di¬ 
vers  points  de  son  étendue.  Le  plus  souvent  cette  fracture  est 
transversale  ,  et  les  signes  de  la  maladie  peuvent  alors  être 
très  obscurs,  et  ne  se  manifester  que  plusieurs  jours  après  l’ac¬ 
cident  survenu  ,  si  elle  siège  à  la  partie  supérieure  de  l’os  où 
les  fragmens  se  correspondent  par  une  large  surface. 

Dans  tous  les  cas  le  déplacement  est  peu  considérable. 
Les  fragmens  ne  sauraient  chevaucher  l’un  sur  l’autre,  parce 
qu’ils  sont  retenus  par  le  péroné  qui  leur  forme  une  sorte  d’at¬ 
telle  et  les  maintient  dans  leur  situation  respective.  Néanmoins 
le  déplacement  suivant  la  direction  et  l’épaisseur  peut  exister, 
et  alors  les  fragmens  glissent  un  peu  l’un  sur  l’autre,  et  se 
rapprochent  du  péroné  ;  mais  il  n’est  jamais  aussi  prononcé 
que  dans  les  fractures  des  deux  os. 

Cette  fracture  se  reconnaît  aux  signes  déjà  indiqués.  Son 
pronostic  est,  en  général,  peu  grave,  et  son  traitement  simple- 
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Il  suffit  d’appliquer  l’appareil  ordinaire.  L’un  de  nous  a  vu  chez 
un  adulte  une  fracturé  de  l’extrémité  supérieure  du  tibia  gué¬ 
rir  sans  difformité  par  le  repos  et  la  simple  application  d’un 
bandage  roulé. 

Il  arrive  cependant  quelquefois,  vers  les  extrémités  de  l’os, 
des  fractures  obliques  d’autant  plus  graves  qu’elles  s’éten¬ 
dent  souvent  jusque  dans  les  articulations,  et  laissent  à  leur 
suite  de  la  raideur  dans  le  genou  ou  dans  le  coude-pied. 

Dans  la  fracture  oblique  de  l’extrémité  supérieure  du  tibia, 
A.  Gooper  conseille  de  mettre  le  membre  dans  l’extension,  le 
fémur  ayant  pour  effet,  dans  cette  attitude,  de  maintenir  la 
coaptation  de  la  fracture  du  tibia  en  remplissant  l’usage  d’une 
attelle  appliquée  sur  la  partie  supérieure,  et  maintenant  les 
surfaces  articulaires  dans  une  exacte  position.  On  a  soin  en 
même  temps  d’entourer  le  membre  d’une  bande  roulée  et  d’une 
attelle  de  carton.  —  Le  même  auteur  conseille  le  double  plan 
incliné  quand  la  fracture  ne  pénètre  pas  dans  l’article.  Une 
observation  consignée  dans  une  note  par  les  traductenrs  de 
cet  ouvrage  (p.  171  ),  démontre  què  cette  méthode  peut  éga¬ 
lement  réussir  dans  les  cas  de  fractures  de  l’articulation. 

Les  fractures  obliques  de  l’extrémité  inférieure  du  tibia 
peuvent  être  dirigées ,  soit  de  dedans  en  dehors,  soit  de  dehors 
en  dedans  :  on  les  reconnaît  à  de  la  crépitation  dans  l’articula¬ 
tion  du  pied ,  lorsqu’on  imprime  à  celui-ci  des  mouvemens  de 
rotation,  de  flexion  ou  d’extension.  En  outre,  dans  le  cas  de 
fracture  dirigée  de  haut  en  bas ,  et  de  dehors  en  dedans,  il  y  a 
comme  dans  la  fracture  du  péroné  une  légère  inclinaison  du 
pied  en  dehors  ;  dans  celle  qui  est  dirigée  de  dedans  en  dehors, 
i!  y  a  une  inclinaison  du  pied  en  dedans. 

A.  Gooper  conseille,  comme  dans  la  fracture  du  péroné,  un 
bandage  à  bandelettes  et  des  attelles  rembourrées  et  coudées 
dans  le  but  dé  tfenir  le  pied  incliné  en  sens  inverse  de  la  direc¬ 
tion  anormale  que  lui  imprime  la  fracture,  et  de  ramener  le  gros 
orteil  dans  la  ligne  de  direction  de  la  rotule. 

On  pourra  remplacer  avec  avantage  cet  appareil  un  peu 
compliqué  par  l’appareil  de  Dupuytren ,  que  nous  décrirons 
plus  loin;  mais  il  faudra  avoir  soin,  dans  le  cas  où  le  pied  s’in¬ 
clinera  en  dedans,  de  placer  l’attelle  et  le  coussin  en  dehors, 
pour  porter  le  pied  dans  l’abduction. 

L’appareil  inamovible  ne  pourrait  convenir  qu’autant  que  la 
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fracture  serait  simple.  Autrement  les  applieatipps  eoptjpiies 
«l’eau  froide ,  les  antiphlogistiques  locaux ,  deyraieut  être  mis 
eu  usage  ayant  d’y  ayoir  recours.  Leur  emploi  est  souyeut  rendu 
indispensable  par  le  gonflement  et  la  douleur  qui  suiyeqt  pres¬ 
que  toujours  la  lésion  d’une  artieulatiop. 

Disons  enfin  qu’il  n’est  pas  rare  de  yoir  la  malléole  interne 
être  seule  fracturée  après  d«s  eutorses  pu  des  cfepcs  directs. 
Nous  ayons  rencontré  plusieurs  cas  de  ce  genre,  Cette  lésion 
réclame  l’appareil  ordinaire. 

jl  Fractures  du  péroné,  -r-  Les  fractures  du  péfpné  ont  de¬ 
puis  loag-temps  excité  l’attention  des  chirurgiens- Nous  sommes 
redeyaljles  des  connaissances  précises  que  nous  avons  sur  ce 
sujet  aux  travaux  de  J.-L.  Petit ,  David ,  Bronfield  j  Pott,  Fabre, 
Desault,  Castelle ,  Charles  Bell ,  Boyer,  Richerand  et  Dupuyr 
tren. 

La  fréquence  des  fractures  du  péroné  s’explique  par  le  peu 
d’épaisseur  de  cet  os ,  et  la  faible  résistance  qu’il  oppose  à  l’ac- 
âon  des  coips  extérieurs  ;  par  sa  position  superficielle  à  la 
partie  externe  de  la  jambe ,  et  surtout  par  le  rôle  important 
qu’il  joue  dans  le  mécanisme  de  l’articulation  du  pied-  Ces 
fractures  sont  directes  quand  elles  spnt  produites  par  un  choc 
violent  qui  vieut  heurter  la  région  externe  de  lajantbe,  et  que 
la  solution  de  continuité  s’opère  à  l’endroit  frappé-  Files  arri¬ 
vent  par  contre-coup  lorsque  la  violence  appliquée  à  la  partie 
moyenne  de  l’os  détermine  la  rupture  de  sop  pol ,  comme  cela 
arrive  assez  souvent,  ou  que  le  péroné  se  briseà  spn  extrémité 
inférieure  dans  une  entorse  du  pied.  Pott  et  Fabre  sont  les  pre¬ 
miers  auteurs  qui  nous  put  fait  connaître  exactement  le  méca¬ 
nisme  de  ce  ;dernier  genre  de  fracture- Le  tibia,  qui  appuie 
sur  la  surface  de  l’astragale,  lui  transmet  seul  le  poidsdes  par¬ 
ties  supérieures  ;  le  péroné  n’est  pour  rien  dans  cette  pression 
verticale  ;  il  est  seulement  destiné  à  complète*-  ep  dehors  l’es¬ 
pèce  de  mortaise  que  forme  en  dedans  la  malléole  interne,  et 
dans  laquelle  l’astragale  se  trouve  enfboîté.  Il  s’oppose  donc , 
avec  la  malléole  interne  ,  aux  mouvemens  latéraux  de  l’articu¬ 
lation  tibio-tarsienne.  Le  pied  se  trouve-lril  enfrmué  avec 
violence  dans  l’adduction  ou  l’abductiou,  comme  ou  J’observe 
dans  les  entorses  qui  arrivent  à  la  suite  d’une  chute  ou  d’un 
faux  pas  sur  un  sol  inégal,  voici  ce  qui  arrive  :«  Dans  Je  pre- 
mi«r  cas  l’asfragaie  presse  de  dedans  eu  dehors  l’extrmnité  in- 
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férieure  .du  pép.oaé;  fit  daus  Je  second,  c’est  le  calcanéum  qui 
presse  ,cetj;e  meute  partie  de  bas  fin  haut ,  av.ee  une  force  égale 
poids  du  corps ,  augiueulé  pur  la  vitesse  de  la  chufe.  Dans 
l’pn  et  l’autre  cas  l’effet  .immédiat  de  l’effort,  a.uqueJ  le  péroné 
est  soumis  se  passe,  d’une  part,  sur  les  Jigamens  de  SpU  articu- 
latipq  tibiafe  inférieure ,  quj  en  seraient  rompus,  s’ils  u’etaJent 
d’une  solidité  singulière  ;  de  l’autre ,  sur  l’articulation  tfoiale 
supérieure,  dont  les  surfaces  sont  rapprochées  .avec  effort,  /Ces 
liens  de  l’articulation  inférieure  venant  .à  résister ,  et  J’o?  ne 
pojjyant  être  déplacé  ni  eu  dehors  ni  en  haut ,  sa  cambrure 
n.atureile  doit  augmenter  d’autant  plus  facjle.ment,  qu’elle  est 
déjà  plps  prononcée,  et  de  là  la  solution  de  continuité  qui  a 
lieu  (Japs  le  point  de  la  longueur  de  l’os  qui  offre  le  moins 
de  résistance.» 

Pu  chirurgien  justement  célèbre  pense  que  lorsque  le  pied 
est  porté  4ye.e  yiolence  dans  l’adduction ,  l-eïtrémité  inférieure 
du  péroné  se  trouve  entraînée  par  le  ligament  la.térai  cor¬ 
respondant  de  l’articulation  du  pied ,  et  peu.t  être  détachée 
par  la  traction  qu’elle  en  éprouve,  à  peu  près  comme  on 
afoit  J’olécrâne  et  le  calcanéum  être  fracturés  par  l’acdou 
musculaire. 

borsque  le  péroné  se  hrise  dans  une  dbtorslon  du  pied , 
c’est  presque  toujours  à  sa  partie  inférieure  que  la  fracture  a 
lieu ,  beaucoup  plus  rarement  à  sa  partie  moyenne.  Le  dér 
plaeement  est  ordinairement  peu  considérable  immédiatement 
après  l'ac-cident.  Il  ne  peut  avoir  lieu  suivant  la  longueur  de 
l’os,  parce  que  les  deuxfragmens  sont  retenus  par  leurs  arti- 
eiilptions  avec  le  tibia  ;  et  pour  quhls  pussent  chevaucber,  il 
faudrait  que  leuys  ligapiens  fussent  rompus.  Le  défdacement 
suivant  la  direction  est  produit  par  les  muscles  de  la  partie 
antérieure  et  de  la  partie  postérieure  de  la  jambe ,  et  en  parti¬ 
culier  par  le  long  fléchisseur  propre  du  gros  orteil,  qui  tire  les 
fragmens  en  dedans  et  les  rapproche  du  tibia.  Le  fragment  infé^ 
rienr  ne  peut  se  porter  en  dedans  sans  éprouver  sur  l’extré¬ 
mité  eorr espondaute  du  tibia  une  sorte  de  mouvement  de  bas¬ 
cule  ,  par  lequel  la  malléole  externe  est  portée  en  dehors,  et  la 
mortaise  articulaire  du  pied  agrandie-  Le  pied ,  n’étant  plus 
soutenu  en  dehors,  tourne  et  se  porte  dans  l’abduction.  Ge  ren¬ 
versement,  que  produisent  à  la  fois  l’action  musculaire  et  le 
poidf  que  le  pied  reçoit  de  la  jambe  ,  est,  d-’autantiplus  pro- 
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noacé,  que  la  fracture  est  plus  près  de  l’articulation  tibio-tar- 
sienne,  et  que, par  conséquent,  le  mouvement  de  bascule  du 
fragment  inférieur  est  plus  étendu;  il  tend  à  augmenter  de 
plus  en  plus.  La  fracture  est  -  elle  méconnue  ou  traitée  peu 
méthodiquement,  l’astragale  se  renverse  en  dedans ,  vient 
faire  saillie  sous  la  malléole  interne ,  distend  douloureusement 
les  ligamens  et  les  parties  molles ,  détermine  leur  inflammation 
et  celle  de  la  membrane  synoviale  ,  linit  par  percer  la  peau  , 
et  devient  ainsi  la  cause  de  l’ouverture  de  la-  capsule  articu¬ 
laire  ,  de  la  suppuration ,  de  la  carie  des  surfaces  osseuses ,  et 
d’accidens  les  plus  graves ,  comme  on  en  trouve  des  observa¬ 
tions  intéressantes  dans  le  mémoire  que  Dupuytren  a  publié 
sur  les  fractures  du  péroné,  dans  V Annuaire  médico-chirurgical 
des  hôpitaux. 

On  voit ,  d’après  ce  qui  précède ,  qu’il  est  fort  important 
de  reconnaître  la  fracture  du  péroné ,  une  méprise  du  diagnos¬ 
tic  exposant  le  malade  à  une  consolidation  vicieuse  ,  et  ce  qui 
est  plus  fâcheux  encore,  à  une  luxation  consécutive  du  pied  en 
dedans. 

11  faut,  dans  tous  les  cas  où  l’on  soupçonne  l’existence  de 
cette  fracture ,  explorer  avec  le  plus  grand  soin  l’état  des  par¬ 
ties  malades.  Quand  la  fracture  existe  à  la  partie  supérieure  ou 
vers  le  milieu  du  péroné ,  il  est  plus-  difficile  de  la  reconnaître, 
à  cause  de  l’épaisseur  plus  grande  des  parties  molles  qui  re¬ 
couvrent  l’os  dans  ces  endroits,  et  du  gonflement  dont  elles 
peuvent  être  le  siège.  Lorsque,  au  contraire,  le  péroné-est  frac¬ 
turé  vers  sa  partie  inférieure  ,  laquelle  est  sous-cutanée. et  en¬ 
tourée  seulement  dé  tendons  grêles,  le  diagnostic  devient  plus 
facile.  Il  ne  faut  point  s’en  laisser  imposer  par  la  dépression 
apparente  qu’il  présente  entre  les  tendons  des  muscles  péro¬ 
niers  antérieur  et  latéraux:  on  pourrait  croire  qu’il  y  a  fracture 
si  on  ne  se  tenait  en  garde  contre  la  fausse  sensation  qu’on 
éprouve  en  palpant  avec  les  doigts  l’extrémité  inférieure  de 
l’os,  et  plusieurs  fois  on  a  cru  à  l’existence  de  fractures,'  bien 
que  l’os  fût  resté  intact,  dans  des  cas  d’entorse  ou  de  violente 
contusion  à  la  partie  inférieure  de  la  jambe. 

Une  facilité  extrême  dans  les  mouyemens  latéraux  de  l’arti¬ 
culation  tibio-tarsienne ,  la  mobilité  contre  nature  de  l’ex¬ 
trémité  du  péroné  ,  mobilité  que  l’on  rend  fort  évidente 
en  appuyant  sur  la  malléole  externe;  la  douleur  vive  que  le 
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malade  éprouve  pendant  ces  recherches,  et  qu’il  rapporte  à 
l’endroit  de  la  solution  de  continuité  de  l’os,  les  inégalités' que 
présentent  les  fragmens,  la  crépitation ,  enfin  ,  sont  les  signes 
auxquels  on  peut  reconnaître  la  fracture  du  péroné.  Souvent 
la  tuméfaction  considérable  qui  survient  dans  les  parties  molles 
empêche  de  s’assurer  de  l’état  de  la  maladie  ;  dans  ce  cas  il  faut 
d’abord,  parles  moyens  antiphlogistiques,  dissiper  le  gonfle¬ 
ment  ;  on  fait  plus  tard  les  recherches  nécessaires  pour  s’as¬ 
surer  de  la  fracture.  < 

Le  pronostic  des  fractures  du  péroné  est,  en  général,  peu  fâ¬ 
cheux,  lorsqu’on  à  reconnu  la  maladie  et  qu’on  remplit  à  temps 
les  indications  thérapeutiques  qu’elle  demande.  Nous  avons  vu 
qu’elle  peut  avoir  les  suites  les  plus  funestes  quand  on  l’a  mé¬ 
connue:  Ces  fractures  sont  assez  fréquemment  compliquées  de 
luxation  du  pied.  Plusieurs  fois  ,  en  ne  faisant  attention  qu’à  la 
luxation,  on  n’a  point  reconnu  la  fracture,  et  les  accidens  les 
plus  formidables  se  sont  manifestés  pendant  le  traitement 
^qu’on  ne  dirigeait  que  contre  la  prenaière  de  ces  deux  affec¬ 
tions  (  voyez  Pied  (  luxation  du  ). 

Le  tibia  forme  au  péroné  fracturé  une  attelle  qui,  retenant 
ses  extrémités  supérieure  et  inférieure ,  s’oppose  au  chevauchè- 
ment  des  fragmens  ;  aussi  l’extension  et  la  contre  -  extension 
sont  -  elles  peu  utiles  pour  la  réduction.  Il  suffit,  en  effet,  pour 
affronter  les  fragmens,  dé  porter  légèrement  le  pied  dans  l’ad¬ 
duction  ,  afin  que  le  ligament  latéral  externe  tire  le  fragment 
inférieur  en  bas  ,  tandis  qu’on  pousse  en  dedans  l’extré¬ 
mité  inférieure  de  la  malléole  externe,  pour  porter  en  dehors 
l’extrémité  supérieure  de  ce  même  fragment,  en  lui  faisant  exé¬ 
cuter  un  mouvement  de  bascule  inverse  de  celui  par  lequel  il 
s’est  déplacé.  La  réduction  étant  opérée ,  il  faut  appliquer  un 
appareil  qui  s’oppose  au  renversement  du  pied  en  dehors ,  et 
rétablisse  la  malléole  externe  dans,  sa  situation  habituelle  ;  pour 
cela  il  suffit  de  continuer  ce  que  l’on  a  fait  pour  obtenir  la  rér- 
duction ,  de  fixer  le  pied  dans  l’adduction,  d’exercer  sur  la  mal¬ 
léole  éxterne,  par  lés  ligamens  latéraux  de  l’articulation  du 
pied,  une  sorte  d’extension  continuée  par  laquelle  cette  apo¬ 
physe  est  entraînée  eu  bas  et  en  dedans.  Deux  appareils  se  dis¬ 
putent  maintenant  les  suffrages  des  praticiens  :  l’un,  que  con¬ 
seille  Boyer,  consiste  à  entourer  le  membre  d’un  bandage  à 
bandelettes  séparées,  et  à  placer  les  attelles  latérales  de  sorte 
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que  l’externe  s’étende  jusqu’au-delà  du  bord  externe  du  pied , 
et  repOBSse  cette  partie  fortenjent  en  dedans ,  par  le  moyen  de 
remplissages  plus  épais  qu’à  l’ordinaire ,  tandis  que  lanterne  ne 
dépasse  pas  le  nivean  de  la  malléole  interne  et  ne  porte  pas  sur 
le  bord  correspondant  du  pied.  L’autre. appareil ,  plus  génér 
râlement  employé ,  pour  la  fractnre  du  péroné ,  appartient  à 
Dupuytren  :  il  consiste  à  placer,  depuis  la  partie  interne  dn  ge¬ 
nou  jusqu’au  niyeau  de  la  malléole  correspondante,  un  coussin 
conique  dont  la  base  est  dirigée  en  bas.  On  met  sur  ce  coussin 
«ne  longue  et  forte  attelle  qui  doit  le  .dépasser  in-féricurement, 
et  s’étendre  jusqu’au-delà  de  la  plante  du  pied;  L’attelle  et  le 
coussin  sont  fixés  par  une  bande  eircnlaire ,  laquelle  s’étend 
depuis  la  partie  inférieure  du  genou  jusqne  vers  }e  milieu  de  la 
jambe ,  et  que  l’on  arrête  avec  une  épingle  ;  on  passe  alors  SW 

Je  bord  externe  du  pied ,  aurdessous  de  la  malléole,  ««e  antre 

bande  que  J’ on  ramène  parrd.essus  l’attelle  interne^  et  dont  OP 
croise  les  tours  sur  le  dos  et  la  plante  du  pied.  Cette  dernière 
bande  tire  lefded  eu  dedans  vers  l’attelle  intern.e,  la  m.ai.ntient 
dans  l’adduction ,  s’oppose  ainsi  à  ç.e  qu’ü  puisse  se  renverser 
endi^rs ,  et  a  l’avantage  de  n’exor.cer  aucung  prossi.on  dou¬ 
loureuse  sur  l’endroit  fracturé.  Ce  baudage  est  représenté  dan® 
Jesplan.ebes  de  VJnniia'n'e  médiporehiritrgiffil- 

Snfin ,  OB  peut  employer  encore  ici  l’appanml  inaumvible , 
modijié  de  manière  à  ce  qu’il  s’élève  seulement  jusqu’à  |a  pallie 
moyenne  de  la  jambe,  et  porte  Je  pied  dans  une  légère  ad- 
ductioo. 

ôuel  que  soit  l’appareil  dont  on  ait  fait  usage ,  la  çousolid.a- 
dop  est  opérée  vers  le  quarantième  jour.  .Qq  place  pB  .simple 
bandage  mulé  autour  du  membre ,  et  on  pe  permet  a^i  malade 
de  marcher  qu’autant  qu’il  se  soutient  SUr  des  béquilles,  ôuaud 
,1a  fracture  existe  vers  la  partie  moyenne  de  l’os ,  Içs  malades 
se  rétablissent  plus  facilement ,  ils  sont  moins  exposés  à  l’en¬ 
gorgement  de  l’articnlatipn  tibio-tarsienne  que  peuje  pb,6z  Igsr 
quels  la  fracture  était  voisine  de  l’artiçulatioB. 

J.  Cloquet  et  A,  béa^BD, 

AMrBîATioN  na  LA  JAMbç.  Là  jambe  peut  être  amputée , 
soit  dans  la  ÇGntipuitéj  soit  dans  la  coPîiguité ,  à  l’ardculation 
du  genou. 

continuifé.-^  Le®  lésions  pombreuses  qui 
réclament  l’amputation  peuvent  occuper  toute  la  loagiiejur 
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du  membre  intérieur ,  depuis  le  tarse  jusqu’au  genou.  Depuis 
long-temps ,  cependant ,  par  une  infraction  à  ce  précepte  gér 
aérai,  d’amputer  le  plus  loin  possible  du  tronc,  on  amputait  la 
cuisse  au-dessus  du  genou,  dans  le  cas  où  l’affection  morbide 
remontait  plus  haut  que  le  tiers  supérieur  de  la  jambe,  et  dans 
tous  les  autres,  quelque  inférieurement  que  fût  située  la  lésion 
qui  aécessitait  l’opération,  on  la  pratiquait  un  peu  au-dessous 
de  la  tubérosité  du  tibia. 

L'amputation  au-dessous  de  ce  lieu  d'élection ,  et  particu¬ 
lièrement  l’amputation  sus-malléolaire ,  que  semblaient  devoir 
réclamer  les  lésions  si  fréquentes  du  pied ,  est  loin  cependant 
d'avoir  les  ineonvéniens  qu'on  lui  attribue.  Sous  le  rapport  du 
manuel  opératoire,  elle  est  moins  douloureuse  et  plus  facile, 
car  les  chairs  y  sont  moins  considérables ,  et ,  comme  nous 
le  verrons  tout  à  l'heure ,  les  artères  moins  nombreuses  et 
plus  faciles  à  saisir.  Quant  aux  suite?  de  l’opération ,  elles  doi¬ 
vent  être  moins  graves  qu'à  la  partie  supérieure  de  la  jambe,  où 
la  plaie  est  plus  large  et  plus  rapprochée  du  tronc. La  cicatri¬ 
sation  doit  y  être  au  moins  aussi  facile  :  eni  effet ,  la  peau 
et  le  tissu  eeliuîaire  qui  la  doublent  sont  plus  capables  de  de¬ 
venir  la  base  d'une  bonne  cicatrice,  que  les  chairs  musculaires 
épaisses  du  mollet.  Ge  u'estdonc  pas  dans  les  ineonvéniens  ou 
les  dangers  de  l’opération  en  elle-même  qu'il  faut  ebercher 
la  cause  de  l’abandon  dans  lequel  elle  est  tombée  :  c'est  dans 
l’absence  de  moyens  prothétiques  propres  à  fournir  au  corps 
un  point  d'appui  solide,  sans  encourir  le  danger  debiessCT  le 
moignon ,  ou  de  déchirer  la  cicatrice.  Ge  n'est  pas  que  quel¬ 
ques  chirurgiens  n' aient  cherché  à  parer  à  ce?  ineonvéniens  : 
déjà  SoUiagén ,  qui  vivait  vers  la  fin  du  5V#  siècle ,  avait 
imaginé  un  soulier  soutenu  par  deux  lames  d’acier,  uibicc 
poli,  qui  se  fixaient  sur  lès  côtés  de  la  jambe  ,  au  moyeu 
d'engrénures ,  età  t'aide  desquelles  les  opérés  4evaient,  selon 
lui ,  mareber  avec  presque  autant  dp  facilité  qu'avec  leur  pied 
naturel.  Mais,  malgré  ses  efforts,  malgré  ceux  de  Wbite, 
de  Bromfield ,  de  Bell ,  de  Ravaton ,  qui  avaient  adopté  sa 
manière  de  voir,  et  employaient  des  appareils  diversement 
modifiés ,  on  peut  voir  dans  Sabatier,  que  leurs  essai?  n'avaient 
pas  été  beureutt ,  et  n'avaient  pu  prévaloir  contre  la  méthode 
ordinaire.  «J’ai  vu,  dit  cet  écrivain,  des  soldats  sur.  lesquels  on 
avait  pratiqué  cette  opération,  ne  pouvoir  se  servir  de  leurs  bot- 
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tines,  parce  que  son  usage  ulcérait  le  moignon  en  peu  de  temps, 
ce  qui  les  réduisait  à  la  nécessité  de  garder  le  lit  pendant  plu¬ 
sieurs  mois  de  suite.  Lorsqu’ils  portaient  une  jambe  de  bois 
semblable  à  celle  des  autres  amputés,  ils  éprouvaient  des 
ébranlemens  douloureux  dans  le  moignon,  ou  ils  se  heurtaient 
contre  les  différens  corps  au  voisinage  desquels  ils  se  trou¬ 
vaient;  l’un  d’eux  m’a  même  fait  long-temps  les  sollicitations 
les  plus  pressantes  pour  que  je  lui  coupasse  une  seconde 
fois  la  jambe  à  l’endroit  ordinaire.  Le  défaut  de  la  bottine, 
que  l’on  avait  fait  faire  à  ces  malades  est  sensible  (la  jambe 
était  enfermée  dans  une  espèce  de  bottine  creuse  et  conique, 
afin  que  toutes  les  parties  de  la  surface  du  moignon  portassent 
également,  excepté  son  extrémité',  laquelle  devait  répondre  au 
vide  de  la  bottine  pour  que  le  lieu  de  la  cicatrice  ne  fût  pas 
compromis  (Ravaton);  le  poids  du  corps,  qui  portait  sur  la 
surface  du  moignon,  obligeait  la  peau  qui  le  recouvre  à  remon¬ 
ter  vers  le  genou ,  et  causait  à  la  cicatrice  des  tiraillemens  aux¬ 
quels  il  était  impossible  qu’elle  résistât  long-temps.  »  (  Méd. 
opér. ,  t.  IV,  p.  490,  édit.  1824.) 

Plusieurs  chirurgiens  et  mécaniciens  distingués,  sans  se  lais¬ 
ser  rebuter  par  l’insuccès  de  ces  tentatives,  ont  cependant  dirigé 
leur  attention  de  ce  côté  depuis  quelques  années  ,  et  sont  par¬ 
venus  à  des  résultats  tellement  avantageux  ,  que  plusieurs  de 
nos  chirurgiens  les  plus  distigués  pratiquent  journellement 
l’amputation  sus  -  malléolaire.  Parmi  les  appareils  dont  il 
s’agit,  nous  signalerons  surtout  ceux*de  MM.  Mille  (d’Aix)  et 
Perd.  Martin,  comme  'ceux  qui  remplissent  le  plus  complète¬ 
ment  le  but  proposé.  Dans  celui  de  M.  Mille,  décrit  dans  le 
mémoire  de  M.  Goyrand  (  Journ.  hebd. ,  1 835  )  ,  le  point  d’appui 
du  corps  se  trouve  à  la  tubérosité  sciatique,  bien  que  le  moi¬ 
gnon  se  trouve  adapté  à  un  pied  dont  les  articulations  ont  le 
même  usage  que  les  articulations  normales.  Celui  de  M.  Martin 
a  un  point  d’appui  analogue;  mais  il  diffère  de  l’autre  par  la 
pression  d’un  ressort  disposé  de  manière  à  vaincre  Intendance 
continuelle  du  moignon  à  se  fléchir,  qui  est  produite  par  l’am¬ 
putation  sus-malléolaire.  Nous  renvoyons,  pour  la  description 
de  cet  appareil,  à  la  note  communiquée  par  M.  Martin  lui-même 
à  l’auteur  d’une  bonne  dissertation  sur  l’amputation  sus-mal¬ 
léolaire,  soutenue  cette  année  à  Paris  (G.  Garavel ,  Thèses 
de  Paris,  n"  331  —1837.) 
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Il  faut  toutefois  remarquer  que  chez  les  individus  pauvres , 
qui  pourraient  avoir  de  la  peine  à  se  procurer  un  de  ces  appa¬ 
reils  mécaniques,  ou  à  renouveler  celui  qui  leur  aurait  été 
donné  ,  il  vaudrait  peut-être  mieux  recourir  à  l’amputation  au 
lieu  d’élection.  Il  faut  espérer  qu’un  jour  cette  objection  ces¬ 
sera  d’en  être  une  sérieuse. 

Nous  avons  déjà  dit  que  lorsque  les  lésions  de. la  jambe  elle- 
même  remontaient  trop  haut,  l’on  pratiquait  d’ordinaire  l’am¬ 
putation  de  la  cuisse  au-dessus  du  genou.  Quelques  chirurgiens 
ont  cependant  posé  le  précepte  d’amputer  plus  près  de  l’article 
qu’on  ne  le  fait  généralement.  Sans  adopter  leur  manière  devoir, 
il  est  permis  au  moins  de  penser  que  l’amputation  au-dessus  du 
lieu  d’élection  n’a  pas  toiis  les  inconvéniens  qu’on  lui  attribue. 
Le  succès  a  couronné  plusieurs  opérations  dans  lesquelles 
M.  Larrey  avait  porté  la  scie  dans  les  condyles  du  tibia,  au- 
dessus  de  la  tubérosité,  dans  les  cas  où  la  partie  supérieure  du 
membre  était  fracassée.  M.  Velpeau  dit  aussi  qu’il  préférerait 
toujours  l’amputation  de  la  jambe,  ne  fût-ce  qu’à  un  pouce  au- 
dessus  de  l’article ,  à  celle  de  la  cuisse  {Méd.  opér.,  t.  i,  p.  481). 
Il  croit  que  la  section  des  tendons  Héchisseurs  qu’on  oppose  à 
cette  méthode  n’empêcherait  pas  toujours  ces  tendons  de  con¬ 
server  leur  action  sur  la  jambe  ;  leur  expansion  (patte-d’oie  ) 
adhère  en  effet  largement  au  tibia,  et  l’inflammation  doit  . la 
faire  adhérer  davantage.  Voici,  toutefois,  des  inconvéniens 
contre  lesquels  il  convient  de  se  mettre  en  garde  :  le  danger  de 
l’ouverture  de  la  synoviale  du  genou  (  mon  frère  en  a  commu¬ 
niqué  deux  exemples  à  M.  Velpeau,  qui  lui-même  a  vu  une  fois 
cet  accident);  la  phlébite,  rendue  plus  facile  parla  disposition 
des  canaux  veineux  du  tissu  spongieux,  qui ,  d’un  autre  côté, 
bourgeonne  plus  facilement  et  doit  rendre  la  réunion  plus  fa¬ 
cile.  Dans  ce  procédé,  il  suffit  que  l’attache  inférieure  du  liga¬ 
ment  rotulien  soit  respectée ,  pour  que  le  sujet,  fléchissant  en¬ 
suite  le  genou,  puisse  marcher  sur  une  jambe  de  bois,  qui  est 
d’un  usage  beaucoup  plus  facile  et  plus  sûr  que  le  cuissart. 
Tout  à  l’heure  nous  discuterons  si ,  dans  les  cas  où  l’opération 
dans  les  condyles  est  elle-même  impraticable,  par  suite  des 
lésions  de  cette  partie,  il  ne  vaudrait  pas  mieux  pratiquer  la 
désarticulation  de  la  jambe  que  l’amputation  de  la  cuisse. 

En  résumé,  l’on  a  pratiqué,  et  l’on  peut  pratiquer  l’amputa¬ 
tion  delà  jambe  dans  presque  toute  sa  longueur -,11  nous  suffira 
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de  faire  connaître  les  modifications  du  procédé  opératoire  dans 
les  trois  points  suivans:  au-dessüs  des  malléoles  »  àu  lieu  d’é¬ 
lection  j  au-dessus  du  lieu  d’élection. 

Exposons  auparavant  les  préceptés  généraux  relatifs  à  la  po¬ 
sition  dü  malade,  du  chirurgien  et  des  aideS;  les  moyèits  hé¬ 
mostatiques  provisoires  et  définitifs  à  mettre  en  Usage  dans 
cette  Opération,  enfin  y  le  pansement  qu’elle  réclame. 

Lé  malade  est  placé  et  maintenu  sur  le  bord  ou  à  l’extrémité 
d’uU  lit  GU  d’une  table  à  opération.  Le  membre  affefeté  est  tendu 
horizontalementy  et  contenu  par  deux  aidés  dont  un  le  soutient 
aU-dessus  du  genoü  et  l’autre  àu-dessus  du  coude-pied.  Le 
pied  est  enveloppé  d’un  linge  y  ainsi  que  toute  la  portion  maladè 
de  la  jambe.  Un  autre  aide  comprime  l’artère  crüralë  sur  lé 
pubis  y  comme  pour  l’amputation  de  la  cuisse  y  ou  bien  encore 
il  porte  lès  doigts  au  niveau  du  petit  trochanter,  et  compriibè 
l’àrtère  cOntre  la  face  interne  du  fémur  dans  eet  espace  qde 
laissent  entre  eux  le  vaste  interne  et  les  adducteurs.  Si  l’on  n’a 
pas  d’aides  sur  lesquels  on  puisse  eomptery  le  gârot  où  le 
tôiifniquet  seront  appliqués  à  la  partie  moyenne  et  inférieure  de 
la  cuisse ,  et  non  point  aü  jarret ,  comme  le  faisaient  les  atieienS, 
ce  qui  gênait  l’opérateur.  Quant  à  la  position  de  l’opérateur, 
c’est  aujourd’ui  Un  sujet  de  controverse.  La  plupart  des  auteurs 
recommandent  la  position  en  dedans  du  membre,  qui  rend  plus 
facile  la  section  du  péroné ,  avant  que  le  tibia  soit  cbmplèté- 
mentseié:  Gn  peut,  sans  trop  d’inconvénient  y  se  dispenser  de 
suivre  ce  précepte;  M.  Velpeau  le  remplace  par  lë  suivant:  l’di 
pérateur  se  placé  de  manière  què  la  main  gauche  puissè  toii- 
joürs  embrasser  et  relèver  les  chairs  de  la  jambe  du  Côté  du 
genou.  Rien ,  d’ailleurs,  quand  on  opère  sur  la  jambe  droite  ét 
que  l’on  est  resté  en  dehors  pour  la  section  des  parties  molleS, 
n’empêcherait  de  se  mettre  en  dedans  pour  la  section  deS  os  ;  si 
l’on  a  plus  de  facilité  à  se  mouvoir  dé  cette  manièrë.- 

Àprès  l’amputation  de  la  jambe  au  lieu  d’élection  ,  on  à  à  lier 
les  artères  péronière  et  tibiale  postérieure  y  placées  en  arrière 
entre  le  soléaire  et  la  coUche  musculaire  profonde.,  quelquës 
rameaux  collatéraux,  la  tibiale  antérieure,  acCompaghée  du 
nerf  tibial ,  et  appliquée  sur  le  ligament  inter-osseux ,  est  quel¬ 
quefois  fort  difficile  à  trouver;  elle  sic  rétracte  en  effet  consi¬ 
dérablement,  et  comme  les  muscles  qui  l’entoürent  sont  adhé- 
reitè  aux  os ,  ils  ne  se  rétractent  point  en  même  tehrps  et  la 
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màsqâéiîÉ  édiHplèteniërit(GèBsôul).  M.  Rîbêé  donne  aussi  pëur 
raison  de  feétte  rétraictioà  là  ttiple  êdUrbni-e  dëFârtëré,-  àii  fUô'-i 
mènidü  ellë  traverse  l’espâéeinter-ôsséüx;  Alàpàttié'infêfiêürë 
dé  là  jànïbë  ,*  dn  n’â  pas  Uà  inco&véniënt  pareil  à  rëdôutéf ,  lêà 
mnsélës  sè  r'éttàétàüt  au  iriôins  àiitànf  que  l’àrtëfej  d’àillëUtàj 
au-déssUS  dés  inalléolès  lës  f  âissèaUi  sont  tdoins  hôfiaÊfêüi  ëf 
mdiiiS  vdliifaifiëdx.-Làbtàiiêlië  infénetite  dé  l’artère  àdfifiîèièrê 
du  tibia;  diviséé  nécésàâirèment  dans  soft  caùàl,  eSt  fort  pèlîtë, 
et  lé  ft-6isseiiseat  dè  là  sfeie  suffit  pour  afrêtèr  l’BéÉâdfrbaglé; 
qUi  èédéfàit,  dû  teStè,  faëilëriiétit  à  dn  petit  bodcbdn  dé  éifét  À 
la  pàftië  sOpérieufé  dë  là  jafltbë,  ad  ëdiitràîfé,  l’àrtèfê  ôoÉfffi^ 
ëièt'é  ëSt  plus  tdluittînêUsë  ët  qtiànd  ëtlè  ést  divisée  dans  là  gOdU 
tière  gui  précèdë  Sdn  canal  ;  cé  qui ,  d’après  lëà  recliërëhes  dê 
M.  Léa(At{théses-decônc. p'ditrrdgrêg.,  1833),  doit  ârriv'ëf  6fdi= 
nàifement;  pour  peü  qü’oü  fasèe  l’ampiitàtiofl  àd-déSSitS  du  lieH 
d’éléction,  dn  ést  èbligé,  pôùr  la  saisir,  de  divisêf  ïë  plan  6^ 
brëüx  qui  cdtbplètë  la  gouttière ,  feëhercllè  parfois  âssè'2  diffis 
cilë.  Dans  l’amputàtidn  âù-dessus  dü  lieü  d’élèëtidff ,  il  S'y  â 
souvent  qu’un  seul  tronc  k  lier  èfl  arriéré ,  6ü  dit  môius  lês 
vâisséàuï  sont  ëdupés  aii  iiivéaU  de  l’ëspè'cé  dë  bdfaqüet  qU’ilS 
forment  ad  moment  dé  la  division  dë  là  poplitée. 

Après  avoir  fait  lès  ligaturés,  on  lés  réunit,  étî’ôn  Fapprdé^ 
les  lèvres  de  la  plàié ,  dé  ifaanière  à  ôbténîrünë  cicatticè  dblli 
que  de  dedans  eü  dehors  et  d’avàfit  én  arriéré ,  Sèltfii  le  ëdnSëil 
dé  M.  Riéherand.  Cé  précédé  est  pféféràblè  à  là  féoûtOn  tfàdS- 
versale  ou  directe  d’avant  en  àrrièré,  r'ecommândéë  paf  plfi- 
siëUrS  âlitetirs.  Après  lé  panséifiënt,-  qui  ne  présenté  fierî  de 
pàrticülîèf  à  ëétte  àmptitâtidn,  On  placé  lé  îaëfiibré  stif  dés 
Oréillérs ,  dë  manière  à  mettre  lëS  ràüséléS  dit  nioignbô  dàflS 
le  pins  grând  relâchement  possible. 

Passons  à  présent  à  la  deècriptioü  dü  lüanuël  Ôpêrâtdirë. 

A.-  Athpiitation  dü  hwèaü  du  lieu  d'élection.  —  Méihttdé  eif- 
cülàtré.  Procédé  ordiüairé.  —  1®*'  temps.  L’Opéràtêtir  îflé’îSë  éif^ 
cnlairënient  toüté  l’épaisseuf  dé  la  pean ,  èt  rëtife  dè  là  lüàiB 
gàüche  lés  tégütnéns  ainsi  divisés,  én  même  temps  qu’il  ëti  Sùtlpè 
les  bridés'  cellülèusës.  II  est  même  préférable  dé  SâiSir  la  lètfé 
supérieure  de  la  plaie  avec  le  pouce  et  l’indelî,  ët  dë  là  dîssd* 
qüér  àvéc  là  poiiite  du  côuteâü  ou  lë  brstoüri,  pour  éà  fôfmer 
ühë  eSpècé  dë  mànchettè,  qu’on  rélè%e  danS  l’ëtêndUé  d’ütù 
phticê  dü  d’tifa  potieè'  ët  dèini. 


256  JA.51EE  (amputation  de  la) 

2®  temps.  —  Au  niveau  de  la  peau  relevée,  le  chirurgien  in¬ 
cise  circulairement  d’un  seul  coup  la  chair  jusqu’aux  os,  puis 
isole  les  os  eux-inèmesen  les  cpntpurnant avec  le  couteau,  de 
manière  à  décrire, autour  d’eux  un  véritable  8  de  chiffre.  On  a 
donné  pour  ce  temps  de  l’amputation  plusieurs  procédés  qui 
ne  diffèrent  que  peu  les  uns  des  autres.  Voici  celui  que  l’on  suit 
d’ordinaire.  Le  tranchant  du  couteau  porté  d’abord  sur  la  face 
extprne  du  péroné,  la  pointe  en  bas,  est  ramené  en  avant,  en 
divisant  jusqu’à  l’os  les  chairs  de  la  partie  externe,  traverse  le 
ligament  inter-osseux ,  et  finit  par  inciser  les  chairs  de  la  face 
externe  du  tibia.  On  le  reporte  immédiatement  sous  le  membre, 
la  pointe  en  haut,  sur  la  face  externe  du  péroné,  et  on  le 
conduit  de  la  même  manière  sur  le  bord  interne  du  tibia ,  en 
traversant  de  nouveau  l’espace  interosseux.  M.  Lisfranc  se  sert 
d’un  couteau  étrpit  à  deux  tranchans,  et  décrit  d’un  seul  ti'ait 
le  8  de  chiffre,  en  commençant  l’incision  par  le  bord  interné 
du  tibia.  Après  cette  incision,  M.  Velpeau  donne  un  second 
coup  de  bistouri  sur  chaque  bord  de  la  membrane  interos¬ 
seuse.  B.  Bell  conseillait  déjà  de  détacher  des  os,  avant  leur 
section  les  muscles  qui  y  adhèrent  dans  l’étendue  de  près  d’un 
pouce.  On  évite  ainsi  par  là  le  danger  de  la  dénudation  des  os, 
alors  qu’ils  ont  été  coupés  au  même  niveau  que  les  chairs,  et 
que  celles-ci  se  rétractent  un  peu  après  l’opération.  Le  chef 
moyen  d’une  compresse  fendue  en  trois  languettes  est  ensuite 
passé  dans  l’espace  inter-osseux,  puis  les  deux  autres  chefs  ser¬ 
vent  à.retirer  les  chairs  par  en  haut. 

3®  temps.  —  Le  chirurgien  place  alors  l’ongle  du  pouce  gau¬ 
che  sur  le  point  où  le  tibia  a  été  dénudé,  et  trace  à  petits  coups 
la  voie  de  la  scie.  11  élève  ensuite  le  poignet  de  manière  à  couper 
d’abord  lé  péroné,  qui,  s’il  restait  seul ,  n’offrirait  pas  assez  de 
résistance  à  la  scie,  et  risquerait  de  se  briser.  11  achève  ensuite 
la  section  du  tibia.  «Si,  au  lieu  de  s’être  placé  en  dedans,  le 
chirurgien  était  resté  en  dehors,  il  suffirait,  après  avoir  tracé 
une  rainure  d’une  certaine  profondeur  sur  l’os  principal ,  de 
recommander  aux  aides  de  tourner  un  peu  la  jambe  en  prona¬ 
tion,  et  d’abaisser  un  peu  le  poignet  pour  rendre  la  section  du 
péroné  plus  facile.  »  . 

Bourse  mettre  en  garde  contre  la  saillie  consécutive  des  os, 
M.  Roux  conseille  de  sciex  le  péroné  plus  haut  que  le  tibia. 
Cette  modification  est  peu  suivie.  Il  en  est  autrement  de  celle 
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que  Béclard  a  surtout  mis  eu  usage  pour  prévenir  les  accidens 
et  la  perforation  de  la  peau ,  qui  résultent  parfois  de  la  saillie 
de  l’angle  antérieur  du  tibia.  Ce  professeur  portait  d’abord  un 
trait  de  scie  oblique  à  une  profondeur  suffisante  sur  la  crête 
du  tibia,  puis,  il  relirait  la  scie,  pour  la  réporter  perpen¬ 
diculairement  sur  l’os,  et  accomplir  la  section  ordinaire. 
Ce  procédé  avait  cependant  un  inconvénient ,  celui  de  lais¬ 
ser  un  angle  interne  saillant  au  lieu  d’un  angle  antérieur.  La 
modification  de  M.  Sanson  Fa  complètement  corrigé  :  il  porte 
obliquement  la  scie,  non  sur  la  crête,  mais  sur  la  face  interne 
du  tibia. 

Méthode  à  lambeaux. — :La  jambe  a  été  le  siège  des  premières 
applications  de  cette  méthode,  et  cependant  aujourd’hui  on 
ne  l’y  emploie  que  dans  le  cas  de  nécessité ,  lorsque ,  par  exem¬ 
ple  ,  les  tégumens  déchirés  d’un  côté ,  ne  permettent  pas  de 
conserver  assez  de  peau  pour  la  méthode  circulaire.  Elle 
compte  de  nombreux  procédés,  qui  tous  sont  des  modifications 
de  celui  de  Verduin  et  deRavaton,  c’est-à-dire,  de  la  méthode 
à  un  ou  deux  lambeaux.  Les  autres  différences  viennent  de  la 
manière  dont  on  taille  les  lambeaux,  les  uns  opérant  par  ponc¬ 
tion  ,  d’autres  de  dedans  en  dehors ,  ou  par  incision. 

Procédé  de  Verduin.  —  A  l’aide  d’un  couteau  à  deux  tran- 
chans ,  enfoncé  un  peu  plus  bas  que  le  point  où  l’on  veut  scier, 
on  taille  d’abord  dans  le  mollet  un  lambeau  semi-lunaire  long 
d’environ  quatre  pouces.  On  diyise  ensuite  en  avant  les  tégu- 
raens  et  les  muscles,  comme  dans  la  méthode  circulaire.  La 
dénudation  des  os,  leur  section ,  se  fait  comme  il  a  été  dit  plus 
haut. 

Le  procédé  de  Hey  ne  diffère  de  celui  de  Verduin  que  par  la 
précaution  qu’a  ce  chirurgien  de  marquer  exactement  avec  des 
lignes  les  limites  des  incisions. 

Il  faut  avoir  soin ,  lorsqu’on  se  place  en  dedans  du  membre , 
et  qu’on  veut  tailler  le  lambeau  par  ponctions ,  de  s’assurer  de 
la  position  du  péroné ,  pour  ne  pas  pasjer  dans  l’espace  inter¬ 
osseux. 

Procédé  de  Ravaton.  —  Incision  circulaire  pratiquée  à  quatre 
pouces  de  l’endroit  où  les  os  devront  être  sciés.  Deux  incisions 
verticales  pratiquées  ,  l’une  sur  la  face  interne  du  tibia,  proche 
de  son  bord ,  l’autre  sur  la  face  externe  de  la  jambe ,  et  tombant 
à  angle  droit  sur  la  première;  dissection  des  deux  lambeaux, 
Dict.  de  Méd.  xvii.  17 
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qu’on  relève  jusqu’à  leur  base  ;  le  reste  de  l’opération  comme 
d’ordinaire.  Vermale  taillait  les  lambeaux  par  ponction.  Comme 
il  est  plus  difficile  de  conserver  beaucoup  de  tissus  dans 
le  lambeau  antérieur,  M.  Velpeau ,  en  suivant  le  procédé  de  Ver¬ 
male  ,  a  soin  d’embrasser  avec  la  main  gauche  les  deux  côtés  de 
la  jambe,  et  d’attirer  le  plus  de  tégumens  possible  en  avant,  et 
taille  d’abord  le  lambeau  antérieur. 

L’amputation  à  deux  lambeaux,  permet  une  réunion  immé¬ 
diate,  tandis  qu’on  ne  peut  guère  l’obtenir  par  celle  à  un  seul 
lambeau  ;  on  est  forcé,  en  effet ,  pour  appliquer  ce  lambeau 
contre  les  os,  de  le  couder  vers  sa  base  à  angle  droit,  ce  qui, 
parfois,  détermine  de  vives  douleurs. 

Méthode  ovalaire.  —  Remarquant  que  les  muscles  de  la 
jambe,  à  la  partie  antérieure,  étant  peu  épais  et  peu  nom¬ 
breux,  on  ne  peut  beaucoup  çompter  sur  leur  affaissement  et 
sur  la  liberté  qu’ils  pourraiènt'laisser  dans  la  suite  à  la  peau, 
de  s’approcher  du  centre  du  moignon  ,  déjà  Sabatier  donne  le 
conseil  d’inciser  d’abord  les  téguments  de  la  face  antérieure 
de  la  jambe,  et  de  les  faire  relever  aussi  haut  que  possible, 
après  avoir  coupé  toutes  les  brides  du  tissu  cellulaire  qui  les 
assujettissent  aux  parties  subjacentes.  Ensuite,  au  niveau  des 
tégumens  relevés  ,  il  fait  une  incision  qui  comprend  les  tégu¬ 
mens  et  les  musclés  de  la  partie  postérieure  de  la  jambe  (loc. 
eil.,  p.  491). 

11  est  évident  que  c’est  là  une  amputation  ovalaire  dans  la¬ 
quelle  on  conserve  plus  de  tégumens  à  la  partie  antérieure 
qu’en  arrière. 

M.  Malgaigne  insiste  davantage  sur  l’idée  de  Sabatier,  en 
faisant  remarquer  que  les  tégumens  postérieurs,  refoulant  les 
muscles  qu’ils  recouvrent,  arrivent  au  centre  de  la  plaie  par 
un  chemin  plus  court  que  les  tégumens  antérieurs,  qui  sont 
obligés  de  se  couder  sur  l’extrémité  du  tibia. 

Cet  avantage  suffit  pour  faire  préférer,  dans  beaucoup  de 
cas, l’amputation  ovalaire  à  la  circulaire. 

Mais  d’autres  chirurgiens  ont  régularisé  cette  amputation, 
en  cherchant  à  laisser  moins  de  tégumens  à  l’angle  inférieur  de 
la  plaie ,  et  à  faire  porter  en  arrière  la  cicatrice.  Voici  ces  pro¬ 
cédés  : 

M.  Sedillot  porte  obliquement  le  couteau  d’avant  en  arrière, 
et  de  bas  en  haut,  sur  le  côté  externe  de  la  jambe,  divise  les 
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tégumens,  puis  contourne  la  partie  postérieure  du  membre, 
pour  revenir, sur  son  côté  interne,  d’arrière  en  avant,  et  de  haut 
en  bas.  Une  incision  transversale  complète  en  avant  la  section 
de  la  peau,  qui  figure  ainsi  une  plaie  ovalaire  à  angle  anté¬ 
rieur  tronqué.  t  '  ■ 

,  M.  Baudens  décrit  ainsi  son  procédé  dans  son  dérttier  oii*- 
vrage  :  1*'’ Section  ovalaire  des  tégumens ,  coaimeüçâét 
à  cinq  grands  travers  de  doigt  au-dessous  dêla  crête  du  tibiâ, 
pour  se  terminer  dans  l’espaee  poplité,  quinzedignes  au-dessus 
du  point  de  départ  de  cette  division  cutanée ,  qui  ëst  disséquéé 
à  la  hauteur  de  trois  pouces ,  sans  changer  d’instrttmènS',  ptik 
repliée  sur  sabase,  en  forme  de  manchette.  2? 
est  plongé  sur-  les  faces  latérales  du  tibia  et  du  pérbüé,-  pbür 
tailler  deux  lambeaux  charnus  longs  de  dix-huit  lignésv  ces 
lambeaux  sont  relevés,  sur  leur  base ,  les  os-contournés  le  plus 
près  possible  de  celle-ci,  en  formant  lé -8  dé  chiffre,  poiir  en 
isoler  les  parties  molles.  3®  Section  des  os-côtemèd’ôrdi- 

naire  (Cliniqué  des  plaies  d’armes  à feü,  pi’ ^^0).  ■  ' 

Les  lambeaux  charnus  que  taille  M.  B'âUdensv'ét  à'eause  des¬ 
quels  ce  chirurgien  donne  à  son  -procédé'ltf-nôih  -dé  itiètkode 
tnixte ,  ont  pour  but  de  présenter  au  tissu  osseux  nii  Coussinet 
contre  les  chocs  extérieurs.  Gomftie  le  membre,  après  la  cica¬ 
trisation,  ne  doit  point  porter  sur  le  moignon,  et  que  d’ailleurs 
la  présence  des  nHiseles  ne  peut  que  retarder  la  cicatrisation , 
on  pourrait  supprimer  ce  temps  de  l’opération,  et  le  remplacer 
par  une  division  circulaire  des  muscles  au  niveau  de  la  peau 
rétractée.  Le  reste  de  l’opération  serait  pratiqué  d’après  là 
méthode  de  M.  Baudens ,  qui  est  plus  rapide  que  celle  deSaba- 
tier  et  de  M.  Sedillôt. 

Amputation  sur-malléolaire.  —  On  a  appliqué  à  cette  amputa¬ 
tion  les  procédés  de  l’amputation  au  lieu  d’élection.  La  méthode 
circulaire  a  été  adoptée  par  Vâcca  Berlingheri,  MM.  Roux  et 
Velpeau.  L’incision  de  La  peau  est- faite  à  un  travers  dé  doigt 
environ  au-dessus  de  la  base  des  malléoles  ;  elle  est  ensuite  dis¬ 
séquée  et  relevée  en  forme  de  ifiànchette  dansl’étendue  de  huit 
à  dix  lignes.  La  formé  conique  de  l’extrémité  inférieure  de  lâ 
jambe  rend  parfois  fort  difficile  ce  temps  de  l’opération,  fi 
faut,  pour  remédier  à  cet  inconvénient,  pratiquer  une  incision 
de  quelques  lignés ,  perpendiculaire  à  l’incision  circulaire  de  la 
peau. 
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■  jgétfib'de  omiaire.  —  M.  Velpeau  la  conseillait  dans  le  but  de 
fairfe  porter  la  cicatrice  du  moignon  en  arrière.  Comme  la  bot- 
tiüejiedioit  point  reposer  sur  le  moignon,  on  peut  négliger  celte 
mpdjficatioa. 

M.  Lenoir  décrit  un  procédé  mixte,  cpaï  tient  à  la  fois  delà  mé¬ 
thode  ovalaire  et  de  la  méthode  à  lambeaux.  Voici  comme  il  est 
décrit,  dans  la  dissertation  déjà  citée  de  M.  Caravel,  à  laquelle 
nous  emprunteroiis  aussi  les  procédés  de  MM.Salémi  et  Blandin. 

Une  incision  circulaire  est  pratiquée ,  comme  à  l’ordinaire  ,  à 
huit  ou  dix  lignes  au-dessus  de  la  base  des  malléoles.  Pour  la 
demi -circonférence  antérieure  de  l’incision,  on  dissèque  et  on 
relève -la  peau;  mais. cette  dissection,  qui  doit  aller  jusqu’à  un 
pouce  antérieurement  ,  doit  diminuer  à  mesure  qu’on  se  rap¬ 
proche  des  parties  latérales  de  la  jambe:  on  se  contente  de 
couper  les  brides  celluleuses  dans  la  demi-circonférence  posté¬ 
rieure.  Le  couteau  est  ensuite  porté  au  niveau  de  la  rétraction  de 
la  peau;  mais,  comme  cette  rétraction  est  d’autant  moins  pro¬ 
noncée,  qu’on  se,  rapproche  davantage  de  la  partie  postérieure, 
on  le  dirige  obliquement  de  bas  en  haut,  de  manière  à  obtenir 
une  coupe  en  biseau  dans  les  chairs  de  la  partie  postérieure, 
antérieureinent,  on  coupe  les  parties  molles  au  niveau  de  la 
peau  rétractée,  et  on  termine  comme  dans  le  procédé  ordi¬ 
naire. 

De  cette  manière  on  obtient  une  sorte  de  lambeau  postérieur, 
formé  en  grande  partie  par  des  tendons  ;  il  est  donc  à  penser 
que  ce  procédé,  convenable  peut-être  pour  les  parties  supéiieures 
dp  membre,  devrait  leur  être  réservé,  ainsi  que  le  suivant. 

Procédé  de  M.  Salémi.  —  Il  consiste  dans  la  formation  d’un 
lambeau  postérieur  aux  dépens  des  muscles  jumeaux  et  so¬ 
léaires,  après  une  incision  demi-circulaire  à  la  partie  antérieure 
du  membre ,  dans  le  point  qui  doit  correspondre  à  la  base  du 
lambeau.  M.  Garavel  conseillerait  de  commencer  d’abord-par 
tailler  le  lambeau  postérieur,  pour  être  sûr  de  ne  point  prolon¬ 
ger  la  section  circulaire  au-dela  du  point  nécessaire.  M.  Salémi 
prétend  que  par  son  procédé  la  cicatrisation  est  plus  rapide, 
et  il  donne  en  preuve  des  expériences  pratiquées  sur  des  chiens. 
Nous  préférons  citer  l’observation  d’un  malade  qui ,  amputé 
par  M.  Robert ,  par  ce  procédé ,  était  guéri  le  trentième  jour- 
Un  avantage  plus  réel  de  ce  procédé  serait  d’avoir  une  cica¬ 
trice  sur  les  bords,  et  non  pas  au  centre  du  moignon. 
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Procédé  de  M.  Blandin.  —  Incision  circulaire,  incisions  anté¬ 
rieure  et  postérieure  perpendiculaires  à  la  première;  dissection 
des  deux  lambeaux  latéraux  ;  section  des  os. et  des  parties  mus¬ 
culaires  comme  à  l’ordinaire.  Ce  procédé  est  plus  facile  que  la 
méthode  circulaire,  et  a  àpeu  près  les  mêmesrésultats.  En  effet, 
les  deux  lambeaux  sont  exclusivement  formés  par  la  peau  dou¬ 
blée  de  son  tissu  cellulaire,  et  la  plaie  est  très  régulière. 

Amputation  au-dessus  du  lieu  d’élection.  —  M.  Larrey  insiste 
beaucoup  sur  la  nécessité  de  conserver  les  attaches  du  liga¬ 
ment  rotulien  au  tibia  ;  si  on  remontait  plus  haut  en  avant,  on 
s’exposerait  à  l’ouverture  de  la  capsule,  dont  noua  avons  plus 
haut  rapporté  des  exen>ples.  Après  l’incision  circulaire  de  la 
peau,  faite  comme  à  l’ordinaire ,  si  la  tête  du  péroné  se  trouve 
à  découvert,  on  fait  sur  elle  une  incision  longitudinale;  on  en 
détache  les  muscles  environnans,  on  reconnaît  son  articulation, 
qu’on  ouvre ,  et  on  désarticule.  L’opération  alors  se  pratique 
comme  pour  les  membres  composés  d’un  seul  os;  et  comme 
en  ce  point  l’angle  osseux  n’existe  plus,  on  peut  faire  agir  la 
scie  perpendiculairement.  Toutefois,  si  l’os  était  malade  plus 
haut  encore,  dans  sa  partie  postérieure,  on  pourrait  faire  une 
coupe  oblique  d’avant  en  arrière.  Si,  au  Contraire,  la  dissection 
des  tégumens  n’a  pas  dû  remonter  jusqu’à,  l’articulation  du 
péroné,  cet  os  est  scié  comme  le  tibia ,  et  son  bout  supérieur 
laissé  dans  le  moignon. 

Amputation  de  la  jambe  dans  l’articulation  fémoro-tibiale.  — 
Cette  amputation  était  à  peu  près  abandonnée ,  lorsque  M.  Vel¬ 
peau  essaya  de  rappeler  sur  elle  l’attention  des  praticiens,  en 
présentant  l’ensemble  des  faits  déjà  connus,  qui ,  au  nombre  de 
quatorze,  offraient  treize  exemples  de  guérison,  et  en  repoussant 
les  objections  théoriques  qu’on  lui  avait  opposées.  Les  acci- 
dens  à  redouter  après  qu’on  a  mis  à  découvert  des  surfaces 
cartilagineuses,  sont,  dit-il ,  moins  à  redouter  que  si  l’os  avait 
été  scié;  la  plaie,  si  vaste  en  apparence,  se  réduit  cependant, 
en  dernière  analyse,  à  la  division  des  tégumens,  des  aponévroses 
et  de  quelques  muscles.  Pourvu  que  la  peau  puisse  être  con¬ 
servée  dans  l’étendue  de  deux  ou  trois  pouces ,  elle  suffirait 
toujours  pour  réunir  immédiatement,  et  ce  résultat  sera  d’au¬ 
tant  plus  facilement  atteint,  que  la  peau  se  prête  très  bien  à  la 
cicatrisation.  D’un  autre  côté,  trois  faits  nouveaux  observés 
par  le  même  chirurgien  font  voir  que  la  crainte  devoir  les 
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malades,  après  ramputalion ,  être  obligés,  comme  après  l’am¬ 
putation  de  la  cuisse,  de  marcher  avec  un  cuissart ,  est  dénuée 
de .  fondement.  Les  malades  dont  il  est  question  s’appuyaient 
sur  une  jambe  de  bois,  et  la  cuisse  conservait  tous  ses  mouve- 
mens,  tandis  que,  dans  le  cas  d’amputation  de  la  cuisse,  lé 
point  d’appui  porte  sur  la  tubérosité  de  l’ischion  ,  ce  qui  rend 
tout  mouvement  de  la  hanche  impossible.  La  désarticulation  du 
genou,  dans  les  cas  où  elle  est  possible,  devrait  donc  être 
préférée  à  l’amputation  de  là  cuisse  dans  sa  continuité,  si  de 
nouvelles  observations  n’étaient  encore  nécessaires  pour  éclair¬ 
cir  ce  sujet.  - 

On  a  eu  recours  aux  trois  méthodes.  La  plus  ancîennémènt 
pratiquée  est  celle  à  lambeaux.  Procédé  de  Hoin.  —  La  jambe 
étant  dans  l’extension,  on  fait  au-dessous  de  la  rotule  une 
incision  demi-circulaire  jusque  vers  la  partie  postérieure  dès 
condyles  du  fémur.  La  jambe  est  alors  fléchie,  le  couteau  pé¬ 
nètre  dans  l’articulation,  divise  les  ligamens  croisés,  et  finit, 
en  taillant  un  large  lambeau,  aux  muscles  du  mollet.  Ce  procédé 
offre  de  nombreux  inconvéniens  :  la  partie  antérieure  de  la 
plaie  remonte  souvent,  après  l’opération,  jusqu’au-dessus  des 
surfaces  cartilagineuses ,  et  presque  toujours  dans  l’angle  que 
forment  eUtre  eux  cette  partie  de  la  section  et  les  bords  laté¬ 
raux  du  lambeau;  il  reste  un  intervalle,  dans  lequel  la  saillie 
des  condyles  se  trouvera  à  découvert. 

Il  faut  en  dire  autant  de  la  modification  apportée  par 
M.  Blandin  à  cette  méthode,  et  qui  consiste  à  tailler  d’abord 
un  lambeau  postérieur  à  la  base  duquel  on  ferait  ensuite  une 
incision  longitudinale. 

La  méthode  à  deux  lambeaux,  employée  dans  quelques  câs , 
et  qui,  dans  les  cas  où  les  chairs  de  la  partie  postérieure  seraient 
altérées,  pourrait  être  employée,  a  aussi  pour  inconvénient  de 
laisser  les  condyles  à  nu. 

La  méthode  circulaire  parait  avoir  été  employée  pour  la  pre¬ 
mière  fois  par  M.  Velpeau,  dont  voici  le  procédé:  on  incise  la 
peau  circnlairement ,  à  trois  ou  quatre  travers  de  doigts  au- 
dessous  de  la  rotule,  sans  intéresser  les  muscles.  On  la  dissèque, 
et  on  la  relève  ensuite  sans  la  dégarnir  de  sa  couche  cellulo- 
graisseuse.  Elle  est  retirée  par  un  aide  vers  le  genou;  le  cou¬ 
teau,  porté  sur  le  ligament  rotulien,  le  divise,  pénètre  dans 
l’articulation,  coupe  les  ligamens  latéraux  et  croisés,  et  ter- 
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mine  par  trancher  d’un  seul  coup  toutes  les  chairs  du  jarret, 
an  niveau  des  tégumens  relevés.  On  lie  l’artère  poplitée,  seul 
vaisseau  volumineux  de  cette  partie ,  et  on  réunit  d’avant  en  ar¬ 
rière,  ou  d’un  côté  à  l’autre,  ce  qui  permet  à  la  cicatrice  d’être 
en  partie  cachée  dans  l’enfoncement  qui  sépare  les  condyles 
du  fémur,  et  à  l’abri  de  la  pression  du  membre  artificiel. 

Le  procédé  de  M.  Comuau  diffère  de  celui  de  M.  Velpeau,  en 
ce  que  tous  les  muscles  sont  compris  dans  la  première  incision 
circulaire.  Nous  croyons  que  la  peau  seule  est  plus  convenable 
pour  obtenir  une  réunion  immédiate. 

Méthode  ovalaire.  —  Procédé  de  M.  Baudens.  —  On  tire  avec  la 
plume,  à  partir  de  la  crête  du  tibia,  et  à  trois  travers  de  doigt 
au-dessous  du  ligament  rotulien,  un  trait  qui  doit  être  ramené 
obliquement  en  arrière,  de  bas  en  haut,  vers  l’espace  popKtée, 
et  terminé  à  deux  travers  de  doigt  seulement  au-dessous 
d’une  ligne  correspondante  au  ligament  rotulien.  Un  aide  tire 
en  haut  les  tégumens  du  genou ,  et  le  chirurgien  fait  la  section 
en  suivant  avec  le  couteau  l’ovale  qu’il  vient  de  tracer.  La  peau 
est  relevée  alors  jusqu’au  niveau  de  l’articulation,  et  l’on  coupe 
au  même  niveau  les  lèvres  de  la  plaie  (Malgaigne,  Med.  op., 
p.  345). 

Le  trait  à  la  plume  paraît  sans  utilité ,  et  M.  Baudens  lui- 
même  s’en  est  dispensé  dans  la  modification  qn’il  a  apportée  à 
l’opération  précédente,  et  qu’il  décrit  ainsi  dans  son  dernier 
ouvrage  (loo:  eit. ,  p.  536). 

1®''  temps. — Section  ovalaire  de  la  peau,  de.manière  à  conser¬ 
ver  cinq  travers  de  doigt  au-dessous  de  la  rotule,  et  trois 
seulement  dans  l’espace  poplité. 

2^  temps.  ---Dissection  complète  des  tégumens ,  excepté  dans 
le  jarret,  où  ils  doivent  être  laissés  adhérons  aux  muscles;  on 
relève  en  avant  la  peau  jusqu’au  bord  inférieur  de  la  rotule.  , 

3®tcnî/?s.  —  Le  couteau  divise  successivement  les  liens  fibreux 
jusqu’au' ligament  postérieur;  là,  un  aide  engage  ses  doigts  de 
manière  à  comprimer  l’artère  poplitée.  On  rase  ensuite  la  face 
postérieure  du  tibia  et  du  péroné,  pour  délâcher  les  muscles 
de  cette  région,  qu’on  divise  ensuite  au  niveau  de  la  plaie.  • 

Les  principaux  avantages  attribués  par  M.  Baudens  à  son 
procédé  (qui  a  eu  un  brillant  succès  dans  le  cas  qu’il  rapporté) 
sont  de  déterminer  la  formation  de  la  cicatrice  en  arrière,  et 
de  permettre  au  moignon  de  reposer  sur  les  tégumens  intacts,  et 
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de  fournil’  un  coussinet  charnu  qui  remplit  le  vide  existant 
entre  les  condyles,  et  empêche  primitivement  les  fusées  puru¬ 
lentes,  et,  plus  tard,  de  protéger  le  moignon  quand  il  appuie  sur 
un  membre  artificiel. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  ce  dernier  avantage ,  le  premier  suffira 
pour  que,  dans  les  cas  où  la  peau  de  la  partie  antérieure  le  per¬ 
mettra,  on  ait  recours  au  procédé  de  M.  Baudens,  qui,  sous  le 
rapport  delaligature  de  la  poplitée,  mérite  aussi  d’être  imité. 
Dans  les  autres ,  la  méthode  circulaire  sera  toujours  préférable 
à  celle  à  lambeaux. 

J.  L.  Petitet  Brasdor  conseillent  d’enlever  la  rotule;  M.  Vel¬ 
peau  et  Sabatier  expriment  une  opinion  toute  opposée.  La  rotule, 
en  effet ,  remonte  presque  toujours  en  devant  du  fémur,  à  une 
hauteur  assez  considérable  pour  être  à  l’abri  de  toute  compres¬ 
sion,  et  comme,  en  la  laissant,  l’opération  est  moins  longue, 
moins  douloureuse,  que  le  fémur  est  dénudé  dans  une  moins 
grande  étendue ,  nous  adopterons  l’opinion  de  ces  derniers 
clfirurgiens.  A.  B. 

Résection  des  os  de  la  jambe.  —  Il  a  été  traité,  à  l’article 
Genoü,  de  la  résection  des  os  de  cette  partie  ;  l’hisloire  de  celle 
des  malléoles  et  de-  l’articulation  tibio- tarsienne  appartient 
àunaütre  article.  Nous  exposerons  seulemcnt.ici  l’observation 
suivante,  de  résection  de  la  presque  totalité  du  péroné,  prati¬ 
quée  par  M.  Seutin.  «  Ignorant  jusqu’où  s’étendait  la  maladie 
qu’il  présumait  être  une  nécrose, il  fit,  le  long  de  la  partie  in¬ 
férieure  de  l’os,  une  incision  de  trois  pouces,  comprenant  un 
ulcère  développé  sur  cette  partie.  L’os  mis  à  nu,  il  s’aperçut 
que  le  mal  remontait  plus  haut,  et  prolongea  successivement 
l’incision  jusqu’à  l’extrémité  supérieure  du  péroné  :  là ,  l’os 
parut  sain.  L’extraction  à  l’instant  décidée,  on  détacha,  non 
sans  peine ,  les  chairs  qui  s’étaient  engrenées  dans  les  aspé¬ 
rités  de  l’os,  et  après  les  avoir  suffisamment  écartées,  on 
appliqua  une  couronne  de  trépan  qui  sépara  la  tête  saine  de 
la  diaphyse  altérée.  Cela  fait ,  on  interposa  entre  celle-ci  et  la 
chair  un  ruban  étroit  qu’on  fit  glisser  jusqu’en  bas,  en  dis¬ 
séquant  au  fur  et  à  mesure  les  parties  charnues;  arrivé  en 
bas,  on  sépara  avec  une  scie  courbe  toute  la  diaphyse  de  l’os 
de  la  malléole  externe;  la  gouge  aida  à  compléter  la  section. 
Il  fallut  lier  nombre  d’artères  ,  entre  autres  la  tibiale  posté¬ 
rieure,  couper  le  nerf  poplité  externe,  et  enfin  appliquer  le 
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cautère  sur  le  tibia ,  qui  participait  légèrement  à  la  maladie. 

Au  bout  de  deux  mois  la  cicatrisation  fut  complète  ;  on 
prescrivit  quelques  mouvemens  pour  éviter  l’ankylose ,  et 
après  quatre  mois  le  malade  s’appuyait  à  peu  près  aussi 
solidement  sur  cette  jambe  que  sur  l’autre»  (Malgaigne,  Man. 
de  méd.  opér.,  2®  édit. ,  p.  248).  A.  B. 

Plaies  des  artères  de  la  jambe.  —  Les  artères  de  la  jambe,  au 
nombre  de  trois  ,  sont  cependant  assez  rarement  le  siège  de 
blessures ,  ce  qu’il  faut  attribuer  à  la  protection  qu’elles  re¬ 
çoivent  des  os  et  des  masses  musculaires  qui  les  entourent.  A  la 
partie  inférieure,  quand  une  plaie  fournit  une  ..hémorrhagie, 
qu’elle  soit  le  résultat  de  l’action  d’un  instrument  piquant, 
tranchant  ou  contondant,  il  est  facile  de  reconnaître  quel  est 
le  vaisseau  divisé;  la  plaie  ne  peut  pas  d’ailleurs  être  assez  pro¬ 
fonde  pour  qu’il  puisse  se  former  un  anévrysme  faux  primitif. 
Plus  haut,  au  contraire,  dans  la  plus  grande  partie  dii  trajet 
des  artères  delà  jambe,  leur  situation  profonde  met  un  obsta¬ 
cle  à  la  sortie  du  sang,  à  moins  que  la  plaie  ne  soit  très  large, 
et  il  se  forme  un  anévrysme  faux  primitif,  que  l’on  reconnaît  à 
ses  signes ,  et  qui  réclame  les  secours  les  plus  prompts.  Cet 
anévrysme  peut  être  aussi  le  résultat  de  la  déchirure  d’une 
artère  par  les  frâgmens  d’une  fracture  de  ce  membre.  J.  L.  Petit 
paraît  avoir  le  premier  observé  cet  accident,  qui  entraîne  la 
gangrène  du  membre,  contre  lequel  on  ne  connaissait  pas 
d’autre  ressource  que  l’amputation ,  avant  que  Dupuylren  en 
eût  fait  le  sujet  d’un  travail  spécial.  Dans  cette  espèce  d’ané¬ 
vrysme  faux  primitif,  dans  celui  même  qui  est  le  résultat  d’une 
plaie ,  il  est  extrêmement  difficile  de  savoir  quel  est  le  vaisseau 
lésé  :  en  effet ,  dans  leur  partie  la  plus  voisine  du  tronc ,  les 
artères  de  la  jambe  sont  tellement  rapprochées  les  unes  des 
autres,  que  ce  point  du  diagnostic  devient  presque  impossible, 
surtout  quand  l’instrument  vulnérant  a  pénétré  profondément 
d’avant  en  arrière.  La  même  incertitude  règne ,  à  plus  forte 
raison  ,  quand  l’hémorrhagie  est  l  effet  consécutif  du  pas¬ 
sage  d’une  balle  dans  la  jambe,  le  gonflement  qui  est  survenu 
dans  les  premiers  temps,  et  la  suppuration,  doivent  s’opposer, 
du  reste,  à  toute  recherche  destinée  à  éclaircir  les  doutes. 

Toutes  ces  raisons,  et  plus  encore ,  peut  être  ,1a  profondeur 
des  artères ,  la  difficulté  de  les  mettre  à  nu ,  ont  fait  ériger 
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ici  en  précepte ,  de  pratiquer  pour  ces  dernières  espèces  de 
lésions  (anévrysme ,  faux  consécutif ,  hémorrhagie  à  la  suite 
d’une  plaie  d’arme  à  feu)  la  ligature  de  l’artère  fémorale  par 
la  méthode  d’Anel.  Dùpuytren,  dans  le  Mémoire  cité  (  Jîépert. 
d’anatomie) ,  rapporte  plusieurs  exemples  heureux  de  cette 
pratique,  contre  laquelle  plusieurs  chirurgiens  se  sont  élevés. 
Guthrie  rapporte  un  cas  où  une  hémorrhagie  étant  survenue 
un  mois  après  le  passage  d’une  halle  à  la  partie  supérieure 
de  la  jamhe  ,  un  chirurgien  pratiqua  la  ligature  de  la  fé¬ 
morale.  L’hémorrhagie  n’en  continua  'pas  moins;  il  fallut 
amputer  la  cuisse.  Guthrie  conseille  donc  d’aller  chercher 
directement  l’artère  dans  la  plaie,  et  de  faire  la  ligature  des 
deux  bouts,  quelle  que  soit  leur  profondeur.  Nous  croyons 
que  l’épaisseur  des  parties,  chez  les  sujets  chargés  d’embon¬ 
point,  la  désorganisation  des  tissus  par  le  fait  de  la  cause  vul- 
nérante,et  enfin  la  difficulté  déjà  mentionnée  du  diagnostic  du 
vaisseau  lésé,  empêcheront,  dans  beaucoup  de  cas,  la  mise 
en  pratique  de  cette  doctrine.  Malgré  la  précision  des  métho¬ 
des  opératoires ,  il  sera  toujours  difficile  de  chercher  sur  le 
vivant  la  partie  supérieure  des  artères  tibiale  antérienre  et 
postérieure ,  ou  la  péronière  dans  toute  sa  longueur,  à  moins 
de  division  d’une  grande  étendue  des  muscles  qui  les  recou¬ 
vrent.  Cependant  Desault  et  Deschamps  ont  réussi  à  pratiquer 
la  ligature  des  artères  tibiales  dans  des  cas  où  la  plaie  avait 
été  faite  par  un  instrument  piquant.  Quant  au  cas  d’anévrysme 
faux  primitif  de  plaie  d’arme  .à  feu,  quelle  que  soit  la  cause  vulné- 
rante  et  l’artère  blessée  malgré  la  réprobation  de  Guthrie,  nous 
croyons  qu’on  devra  pratiquer  la  ligature  de  la  fémorale  ,  sauf 
à  avoir  recours,  en  cas  d’insuccès,  à  la  ligature  des  artères  bles¬ 
sées  elles-mêmes,  et  en  dernier  lieu  à  l’amputation,  qui  viendrait 
toujours  assez  tôt.  Les  hémorrhagies,  suites  de  blessures  de  la 
partie  inférieure  des  artères  de  la  jamhe,  pourraient  être  fa¬ 
cilement  arrêtées  par  la  compression ,  car  en  ce  point  la  tibiale 
antérieure,  située  sur  le  tibia ,  n’est  recouverte  que  par  la  peau  , 
l’aponévrose  jambière  et  le  tendon  de  l’extenseur  propre  du 
gros  orteil;  la  tibiale  postérieure  au-dessus  de  ta  malléole  in¬ 
terne  n’est  séparée  du  tibia  que  par  les  tendons  des  muscles 
jambier  postérieur  et  long  fléchisseur  des  orteils.  On  trouve , 
dans  la  thèse  de  M.  Sanson  sur  les  hémorrhagies,  une  observa¬ 
tion  de  M.  Caron  Duvillard,  où  la  compression  directe ,  associée 
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à  un  bandage  roulé  sur  tout  le  membre ,  réussit  à  guérir  une 
plaie  de  la  tibiale  postérieure  au  biveau  de  la  malléole.  Mais 
on  a  toujours  à  craindre  par  ce  moyen  le  retour  de  l’hémor¬ 
rhagie:  si,  pour  la  prévenir,  on  emploie  une  forte  compression, 
il  peut  en  résulter,  comme  Boyer  en  rapporte  un  exemple  (t.  ii, 
p.  295  ) ,  la  gangrène  du  membre. 

Il  vaut  donc  mieux  pratiquer  la  ligature  des  deux  bouts ,  ce 
que  l’on  fera  en  agrandissant  la  plaie  .suivant  la  direction  de 
l’artère.  Les  auteurs  rapportent  plusieurs  exemples  de  cette 
pratique  ;  mon  frère  l’a  employée  dernièrement  avec  succès. 

Anévrismes  des  artères  de  la  jambe.  —  Les  auteurs  rapportent 
plusieurs  exemples  d’anévrysme  faux  consécutifs  des  artères 
tibiales.  Quand  ils  siègent  à  la  partie  inférieure,  on  peut  in¬ 
différemment  opérer  par  l’ancienne  ou  par  la  nouvelle  mé¬ 
thode.  Deschamps  opéra  avec  succès  par  l’ancienne  un  ané¬ 
vrysme  de  ce  genre,  siégeant  un  peu  au-dessus  de  la  partie 
moyenne  de  la  tibiale  antérieure.  Pour  la  partie  supérieure,  la 
méthode  d’Anel  est  la  seule 'convenable ,  malgré  les  objec¬ 
tions  qu’on  lui  a  faites. 

Au  rapport  de  M.  Velpeau  (  Méd.  o^ér.  ,t.i,  p.  143),  M.  Dorset 
a  donné  l’observation  d’une  dilatation  variqueuse  avec  hyper- 
throphie  de  la  tibiale  postérieure  dans  un  cas  de  varice  ané¬ 
vrysmale. 

Quant  aux  anévrysmes  spontanés,  on  ne  saurait  citer  que 
celui  dont  parle  Ruysch,et  qui  existait  sur  le  trajet  delà 
même  artère ,  près  du  talon,  et  qui  fut  ouvert  comme  un  abcès. 
Si  l’on  venait  à  en  reconnaître  de  semblables,  le  traitement 
serait  le  même  que  celui  des  anévrysmes  faux  consécutifs. 

A.  B. 

Ligature  des  artères  de  la  jambe.  —  1“  Ligature  de  la  ti¬ 
biale  antérieure.  —  Cette  artère  s’étend  dans  la  direction  d’une 
ligne  qui ,  du  milieu  de  l’espace  compris  entre  l’épine  tibiale 
et  la  tête  du  péroné,  irait  aboutir  à  la  partie  moyenne  de  l’es¬ 
pace  înter-molléolaire;  couchée  sur  le  ligament  inter-osseux 
dans  ses  deux  tiers  supérieurs,  elle  repose  sur  la  face  anté¬ 
rieure  et  externe  du  tibia  inférieurement.  Il  est  bien  difficile 
d’aller  la  chercher  dans  son  quart  supérieur,  et  personne  ne 
voudrait  imiter  Hey,  qui,  pour  mieux  l'y  trouver,  excisa  une 
portion  du  péroné.  Sa  partie  inférieure  ne  sera  pas  non  plus 
choisie  comme  lieu  d’élection ,  en  raison  du  voisinage  de  l’ar- 
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ticulatioB.  Si  cependant  elle  était  ouverte  en  ce  point  ,  c’est  là 

que  le  chirurgien  devrait  porter  sa  ligature. 

Procédé  ordinaire.  —  Le  malade  ,  couché  sur  le  dos,  la  jambe 
étendue  et  maintenue  enpronation  légère,  on  faitune  incision  sur 
la  direction  de  l’artère ,  dans  l’étendue  de  deux  ou  trois  pouces. 
On  peut  aussi  se  guider  sur  la  saillie  du  tendon  du  muscle  jam- 
hier  antérieur,  dont  on  s’assure  en  faisant  exécuter  quelques 
mouvemens  au  pied.  On  incise  successivement  la  couche  sous- 
cutanée  ,  puis  l’aponévrose  dans  la  même  étendue  que  la  peau: 
il  est  nécessaire ,  après  cette  incision  longitudinale ,  surtout  si 
l’on  opère  un  peu  haut,  d’inciser  les  bords  de  l’aponévrose  en 
travers.  On  reconnaît  alors  le  premier  tendon  à  partir  du  tibia , 
ou  si  l’incision  a  été  faite  très  haut,  le  premier  interstice  mus¬ 
culaire,  indiqué  par  une  ligne  jaunâtre.  On  sépare  ensuite,  avec 
l’indicateur,  le  jambier  antérieur  des  muscles  extenseurs  des  or¬ 
teils,  et  on  les  fait  écarter  à  l’aide-  de  crochets  mousses,  ou 
simplement  des  doigts  d’un  aide,  en  même  temps  qu’on  fait 
fléchir  le  pied.  On  aperçoitalors  l’artère  accompagnée  de  deux 
veines;  le  nerf  tibial  est  situé  en  dehors,  vers  la  partie  supé¬ 
rieure  de  la  jambe  et  à  sa  partie  moyenne,  passe  au  devant 
des  vaisseaux  pour  se  trouver  en  dedans  inférieurement.  11  est 
souvent  difficile  d’isoler  l’artère;  il  est  nécessaire  de  recourber 
fortement  la  sonde  cannelée ,  et  de  la  porter,  suivant  le  conseil 
de  M.  Velpeau,  du  péroné  vers  le  tibia,  à  cause  de  la  saillie  de 
ce  dernier  os.  L’aiguille  de  Deschamps  est  ici  très  convenable. 

Procédé  de  M.  Lisfranc.  —  Il  arrive  parfois  à  l’opérateur  de 
tomber  entre  l’extenseur  propre  du  gros  orteil  et  l’extenseur 
commun ,  au  lieu  d’inciser  sur  le  premier  interstice  musculaire. 
Pour  éviter  cette  erreur,  M.  Lisfranc  veut  que  l’incision,  com¬ 
mencée  sur  le  côté  externe  de  la  crête  du  tibia ,  remonte  obli¬ 
quement  en  dehors,  de  manière  à  s’éloigner  de  cette  crête 
d’environ  un  pouce  ou  un  pouce  et  demi ,  selon  le  dévelop¬ 
pement  du  système  musculaire  ;  puis ,  avant  de  diviser  l’apo¬ 
névrose  en  long,  il  y  fait  une  incision  transversale  qui  permet 
de  reconnaître  l’interstice  du  jambier  antérieur  (Malgaigne, 
Med.op.,  p.  188). 

Ce  procédé,  plus  sûr  pour  arriver  à  l’interstice  musculaire , 
doit  rendre  plus  difficile  l’isolement  de  l’artère.  Qn  pourrait , 
pour  combiner  les  avantages  des  deux  procédés ,  donner  à  l’in¬ 
cision  une  direction  intermédiaire  à  celles  que  nous  avons  dé¬ 
crites. 
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2®  Ligature  de  la  tibiale  postérieure.  —  Sa  direction  est  assez 
bien  représentée  par  une  ligne  qui,  partant  du  milieu  de  la  ra¬ 
cine  du  mollet,  viendrait  se  terminer  à  un  demi-pouce  en  ar¬ 
rière  de  la  malléole  interne,  entre  cette  malléole  et  le  tendon 
d’Achille.  Ses  rapports  diffèrent  dans  les  trois  endroits  où  on 
peut  la  lier. 

A.  Derrière  la  malléole  interne.  —  Elle  est  située  en  arrière 
de  la  gaine  des  tendons  des  muscles  fléchisseur  et  jambier 
postérieur,  et  n’est’recouverte  que  par  l’aponévrose  et  la  peau. 

Au  milieu  de  l’espace  qui  sépare  la  malléole  du  tendon  d’A¬ 
chille,  on  fait  une  incision  longitudinale  de  deux  pouces  d’éten¬ 
due  ,  et  dont  la  partie  moyenne  répond  à  peu  près  au  sommet 
de  la  malléole.  La  peau  et  les  tissus  sous-cutanés  incisés,  on 
divise  l’aponévrose  sur  la  sonde  cannelée,  et  l’on  aperçoit  l’ar¬ 
tère  côtoyée  par  ses  deux  veines  satellites  :  le  nerf  tibial  est 
situé  en  dehors  et  en  arrière. 

M.  Lisfranc  pratique  l’incision  de  la  peau  à  deux  lignes  en 
arrière  de  la  malléole,  et  la  fait  descendre  seulement  à  un 
demi-pouce  au-dessous  de  cette  apophyse.  M.  Velpeau  fait  une 
incision  courbe ,  et  veut  qu’on  s’éloigne  au  moins  de  trois  li¬ 
gnes  de  la  malléole,  de  peur  de  léser  les  gaines  synoviales.  La 
première  indication,  donnée  par  M.  Manee,  nous  semble  appli¬ 
cable  à  tous  les  cas. 

B.  A  la  partie  moyenne  de  la  jambe. — L’artère  située  parallè¬ 
lement  au  bord  interne  du  tibia,  à  un  demi-pouce  environ  en 
dehors,  est  recouverte  par  la  peau,  l’aponévrose  d’enveloppe, 
puis  par  des  tissus  cellulaires  et  l’aponévrose  profonde.  Le  nerf 
reste  toujours  en  dehors. 

On  fait  une  incision  de  deux  ou  trois  pouces  à  égale  distance 
du  bord  interne  du  tibia  et  du  tendon  d’Achille.  La  peau,  la 
couche  graisseuse  et  les  feuillets  superficiels  de  l’aponévrose 
étant  divisés,  on  dénude  avec  la  sonde  l’aponévrose,  pour  in¬ 
ciser  sur  la  sonde  cannelée ,  et  l’on  aperçoit  l’artère  et  ses  deux 
veines  satellites. 

Quand  l’incision  extérieure  est  trop  rapprochée  du  tibia,  on 
n’a  qu’une  seule  aponévrose  à  couper  ;  mais  on  court  risque  de 
ne  pas  trouver  le  vaisseau. 

M.  Lisfranc ,  pour  éviter  cet  inconvénient,  recommande  ici , 
comme  pour  la  ligature  de  la  tibiale  antérieure,  une  incision 
oblique,  remontant  du  bord  interne  du  tendon  d’Achille  jus- 
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qu’au  bord  interne  du  tibia ,  sous  un  angle  de  ZS°.  L’aponévrose 
étant  divisée,  l’indicateur  est  introduit  dans  la  plaie,  la  pulpe 
tournée  vers  le  tendon  d’Achille ,  et  glisse  de  bas  en  haut ,  de 
naanière  à  décoller  le  muscle  soléaire;  s’il  en  était  besoin  ,  on 
devrait  même  le  diviser. 

C.  tiers  supérieur  de  la  jambe.  —  Dans  cette  région,  l’artère 
est  recouverte  par  l’aponévrose  profonde,  les  muscles  soléaire 
et  jumeaux,  l’aponévrose  d’enveloppe  et  la  peau. 

Guthrie,  dans  un  cas,  alla  chercher  la  tibiale  en  incisant 
toute  l’épaisseur  des  muscles  du  mollet. 

La  plupart  des  auteurs  conseillent  d’opérer  ainsi  :  à  huit  ou 
dix  lignes  du  bord  interne  du  tibia,  on  incise  longitudinalement, 
dans  l’étendue  de  trois  ou  quatre  pouces,  la  peau  et  l’aponé¬ 
vrose  ;  on  reconnaît  et  on  écarte  en  dehors  le  muscle  jumeau 
interne  et  la  portion  correspondante  du  soléaire  et  son  apô-- 
névrose  antérieure;  on  incise  l’aponévrose  profonde  sur  la 
sonde  cannelée,  et  l’on  met  à  nu  les  vaisseaux. 

.  Ce  procédé  expose  à  dénuder  l’os  et  à  être  gêné  par  les  mus¬ 
cles  soléaires,  que  M.  Boucher,  de  Lyon,  fut  obligé  de  diviser 
en  travers  pour  arriver  à  l’artère. 

MM.  Velpeau  et  Manec  conseillent ,  en  conséquence ,  le  pro¬ 
cédé  suivant  ;  La  jambe  fléchie  sur  la  cuisse,  et  reposant  sur 
son  côté  externe ,  le  chirurgien,  placé  en  dehors  du  membre, 
fait,  dans  la  direction  du  bord  interne  du  tibia,  au  point  indiqué 
plus  haut,  une  incision  de  quatre  pouces  de  longueur;  il  évité 
la  veine  saphène ,  qu’il  repousse  d’un  côté  ou  de  l’autre ,  coupe 
l’aponévrose,  incise  perpendiculairement  les  fibres  du  soléaire, 
reconnaît  l’aponévrose  antérieure  du  muscle  à  sa  lame  épaisse  , 
nacrée  ,  sur  laquelle  s’insèrent  les  fibres  musculaires,  l’incise- 
aussi  largement  que  la  peau  sur  la  sonde  cannelée,  se  comporte 
de  même  à  l’égard  du  feuillet  aponévrotique  profond ,  et  par¬ 
vient  ainsi  à  isoler  l’artère. 

3“  Ligature  de  l’artère  péronière.  —  Ce  n’est  guère  que  dans  sa 
partie  moyenne,  là  où  le  soléaire  s’isole  des  jumeaux,  un  peu 
au-dessous  du  milieu  de  la  jambe,  qu’on  peut  songer  à  lier 
cette  artère,  trop  profonde  en  haut  et  en. bas ,  où,  d’ailleurs, 
elle  est  peu  importante  par  son  volume.  Au  point  indiqué,  elle 
longe  la  face  postérieure  du  péroné,  tantôt  entre  les  fibres  du 
fléchisseur  propre  du  gros  orteil ,  tantôt  entre  lui  et  le  jambier 
postérieur- 
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Procédé  de  M,  Lhfranc. — On  fait  une  incision  de  deux  pouces, 
qui,  du  bord  externe  du  tendon  d’Achille,  remonte  oblique¬ 
ment  en  dehors  jusqu’au  niveau  de  la  face  externe  du  péroné. 
On  fait  écarter  la  saphène  externe  qui  se  présente  sous  la  peau; 
on  incise  l’aponévrose  d’enveloppe  ;  avec  le  doigt  indicateur,  on 
repousse  en  dedans  le  tendon  d’Achille,  et  on  détruit  le  tissu 
cellulaire  qui  recouvre  l’aponévrose  profonde;  enfin,  celle-ci 
ayant  été  divisée  avec  la  sonde  cannelée,  on  cherche  le  pre¬ 
mier  interstice  musculaire  de  la  couche  profonde,  à  partir  du 
péroné ,  on  l’écarte  avec  le  doigt,  et  en  relevant  en  dehors  le 
muscle  fléchisseur  propre  du  gros  orteil,  on  trouve  l’artère 
dans  les  rapports  que  nous  avons  indiqués  (Malgaigne,  Méd. 
op.,  p.  191). 

Nous  préférons  cette  incision  oblique  à  l’incision  parallèle 
au  bord  postérieur  du  péroné,  conseillée  par  M.  Velpeau.  Mais 
nous  pensens  qu’il  faudra,  dans  beaucoup  de  cas,  que  l’incision 
extérieure  ait  plusieurs  pouces  de  longueur.  Guthrie,  dans  un 
cas  où  la  péronière  avait  été  blessée  par  une  balle,  incisa  le 
mollet  verticalement  dans  l’étendue  de  sept  pouces ,  et  divisa 
en  travers  le  bord  externe  de  la  plaie  pour  aller  chercher  l’ar¬ 
tère.  A.  Bérabd. 

JAUNE  (Fièvre).  Mal  de  Siam,  vonûto  prieto  on  negro ,  fiebre 
amarilla  des  Espagnols,  ijrphus  icterodes  de  Sauvages.  Fièvre 
jaune  est  le  nom  sous  lequel  cette  maladie  est  aujourd’hui 
connue  le  plus  généralement. 

A  l’article  Fièvre  de  ce  Dictionnaire,  j’ai  essayé  d’exposer  les 
caractères  nosologiques  des  fièvres.  Ces  caractères  ajipartien- 
nent  pleinement  à  l’affection  dont  je  m’occupe  en  ce  moment. 
La  fièvre  jaune  est,  il  est  vrai ,  une  maladie  générale  qui  ne  dé¬ 
pend  pas  de  l’inflammation,  de  la  lésion  de  quelque  organe, 
mais  en  même  temps  c’est  une  maladie  aiguë  et  fébrile,  qui 
trouble  profondément  les  fonctions  du  canal  digestif;  et  qui  ÿ 
laisse,  de  diverses  manières,  et  à  divers  degrés ,  son  empreinte. 
Ainsi  la  fièvre  jaune  étant  une  fièvre  continue,  et  ayant  une  de 
ses  principales  manifestations  dans  le  canal  digestif,  prend  place 
à  côté  de  la  dothiénentérie,  du  typhus  et  delà  peste ,  et  forme, 
avec  ces  affections,  l’ordre  congénère  aux  autres  fièvres  con¬ 
tinues,  qui  sont,  elles,  exanthématiques,  et  qui  ont  une  de  leurs 
principales  manifestations  à  la  peau. 
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M.  Dalmas  divise  la  fièvre  jaune  en  deux  périodes.  Je  lui 
emprunte  sa  description,  parce  qu’elle  est  brève  et  claire,  et 
parce  que,  n’ayant  jamais  vu  la  fièvre  jaune,  je  ne  puis  me  ha¬ 
sarder  à  composer  une  description  avec  des  renseignements 
pris  à  des  auteurs  différents. 

Première  période.  —  «La  fièvre  jaune,  ditM.  Dalmas,  ne  s’an¬ 
nonce  par  aucun  des  signes  qui,  en  général,  précèdent  les 
autres  maladies  ;  son  invasion  n’est  soumise  à  aucune  règle. 
Elle  a  lieu  dans  le  repos ,  dans  le  sommeil ,  au  milieu  des  occu¬ 
pations  ordinaires  de  la  vie,  et  au  moment  où  l’on  s’y  attend  le 
moins.  Un  léger  mal  de  tête,  des  courbatures  au  dos  et  aux 
cuisses,  un  malaise  inexprimable,  sont  les  premiers  symptômes 
qui  signalent  sa  présence.  A  ceux-ci  succède  aussitôt  une 
affection  générale  et  commune  aux  facultés  intellectuelles  et 
physiques  ,  par  laquelle  le  courage  et  la  force  motrice  sont 
tout-à-coup  abattus.  L’étonnement  est  peint  sur  le  visage  des 
malades  ;  la  plupart  d’entre  eux  se  plaignent  d’une  sensation 
plus  incommode  que  douloureuse  vers  l’épigastre,  qu’ils  sus¬ 
pendent  pour  quelques  minutes,  en  provoquant  le  vomisse¬ 
ment.  Quoique  la  couleur  de  la  peau,  et  surtout  celle  de  la  face, 
soit  quelquefois  rouge  et  ardente,  le  pouls,  qui  d’abord  était  un 
peu  plus  fréquent  que  dans  l’état  ordinaire ,  devient  de  plus  en 
plus  remarquable  par  sa  lenteur  ;  c’est  au  point  qu’on  a  vu  ses 
mouvemens  se  ralentir  jusqu’à  ne  donner  que  quarante  pulsa¬ 
tions  par  minute.  Ce  phénomène  se  montre  vers  le  troisième 
jour;  il  semble  même  que  la  vibration  artérielle  acquière  alors 
une  ampleur  qui  indique,  ou  le  défaut  d’élasticité  des  tuniques, 
ou  la  présence  d’un  fluide  aériforme  dont  le  développement 
est  produit  par  la  décomposition  des  principes  constitutifs  du 
sang.  Des  douleurs  sourdes ,  et  parfois  poignantes ,  se  font  sen¬ 
tir  à  la  colonne  vertébrale,  aux  genoux ,  à  la  nuque  et  aux  or¬ 
bites;  et  quoiqu’elles  arrachent  de  temps  en  temps  des  cris  et 
des  plaintes  au  malade,  elles  ne  le  retirentpas  de  l’affection  co¬ 
mateuse  dans  laquelle  il  est  souvent  plongé  ;  lorsqu’on  lui  parle, 
il  a  de  la  peine  à  répondre,  son  regard  est  incertain  et  troublé  ; 
l’éclat  de  la  lumière  le  blesse ,  les  vaisseaux  de  la  conjonctive 
sont  injectés,  les  gencives  sont  arides  et  couvertes  d’un  enduit 
tartreux.  S’il  ouvre  la  bouche,  sa  lèvre  inférieure  est  tremblante; 
il  ne  peut  qu’à  peine  tirer  la  langue  :  on  la  trouve  assez  généra¬ 
lement  humide  et  limoneuse  dans  le  milieu,  et  rouge  sur  les 
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bords;  et  si  l’on  veut  le  forcer  à  boire ,  oa  augmeute  le  malaise 
et  on  provoque  le  vomissement.  » 

Deuxième  période.  —  «Vers  le  quatrième  jour,  à  mesure  que 
la  maladie  fait  des  progrès,  les  accidens  deviennent  plus  gravés, 
et  la  seconde  période  commence;  l’hémorrhagie  du  nez  ne  tarde 
pas  à  se  déclarer.  Des  bandes  de  couleur  jaune  paraissent  au 
col  et  aux  cuisses ,  vers  le  trajet  des  artères  iliaques  ,  fémorales 
et  carotides ,  dont  les  battemens  sont  alors  vraiment  extraordi¬ 
naires.  Les  vomissemens  se  rapprochent.  Les' liquides  et  les 
matières  rejetées  par  l’estomac  acquièrent  peu  à  peu  une  teinte 
plus  foncée ,  l’œsophage  et  la  gorge  sont  cruellement  affectés 
du  goût  âcre  et  caustique  qui  les  accompagne.  Bientôt  on  vbit 
nager  au  milieu  d’une  eau  visqueuse  quelques  flocons  noi¬ 
râtres  qui  ressemblent  à  du  marc  de  café  ou  à  de  la  suie 
délayée  dans  de  l’eau;  la  jaunisse  augmente  rapidement.  La 
piqûre  d’une  saignée,  qui  d’abord  était  jaune,  devient  noire. 
La  suppuration  des  vésicatoires  change  aussi  de  nature  et  de 
couleur  ;  des  plaques  livides,  des  phlyctènes  gangréneuses,  des 
anthrax  charbonneux,  se  montrent  quelquefois  sur  le  visage  et 
sur  le  reste  du  corps.  L’urine  cesse  de  couler,  des  pétéchies 
pâles  et  cendrées,  plus  souvent  rouges  violettes,  se  montrent 
au  cou,  sur  la  poitrine  et  aux  épaules.  Les  déjections  devien¬ 
nent  noires  et  sanguinolentes;  enfin  les  émonctoires  excré¬ 
teurs  laissent  échapper  un  sang  dissout  et  noir,  et  le  malade 
succombe  ordinairement  du  quatrième  au  septième  jour.» 

Un  grand  nombre  d’épidémies  de  fièvres  jaunes  ont  déjà  été 
observées ,  et  la  maladie  a  toujours  présenté  essentiellement  le 
même  caractère.  Les  observations  particulières  offrent  souvent, 
dans  la  même  épidémie  ;  une  similitude  très  grande.  Cependant 
des  différences  ont  été  signalées,  suivant  les  temps  et  suivant  les 
lieux:  quelques  symptômes  'ont  été  plus  apparens  dans  une 
épidémie  que  dans  une  autre;  c’est  pour  cela  qu’il  convient  de 
les  examiner  l’un  après  l’autre,  et  de  les  passer  en  revue,  afin 
de  n’omettre  rien  qui  soit  essentiel ,  et  cependant  de  ne  pas 
composer  une  description  disparate  avec  dès  lambeaux  pris  aux 
diverses  irruptions  de  fièvres  jaunes  dont  les  médecins  ont  re¬ 
cueilli  l’histoire. 

État  du  sangi  —  L’état  du  sang  est,  dans  la  fièvre  jaune,  ce 
qui  appelle  avant  tout  l’attention,  et  ce  qui  caractérise  le  plus 
cette  maladie.  L’altération  de  ce  liquide  est  certainement  l’al- 
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tération  la  plus  grave,  la  plus  étendue  et  la  plus  constante  que 
présenleniles  naalades.  Elle  donne  lieu  à  un  symptôme,  des  plus 
frappans  de  cette  affection,  à  celui  qui  lui  a  valu  un  de  ses 
noms  les  plus  répandus,  celui  de  vomissement  noir.  En  effet, 
outre  la  jaunisse,  que  plusieurs  médecins  attribuent,  non  pas  à 
une  affection  du  foie,  non  pas  à  un  reflux  de  la  bile  dans  tout  le 
corps,  mais  à  une  effusion  du  sérum  du  sang  dans  le  tissu  de  la 
peau  et  dans  les  conjouctives ,  on  remarque  qu’une  piqûre  de 
saignée,  qui  d’abord  était  jaune,  comme  dit  M.  Dalmas,  de¬ 
vient  noire;  et  pendant  que  le  sang  flue  par  les  émonctoires, 
et  que  le  danger  augmente,  on  voit  la  peau  prendr  e  une  nuanee 
où  le  jaune  s’efface  de  plus  en  plus.  Mais  l’extravasation  ne  se 
borne  pas,  dans  tous  les  cas,  à  colorer  d’une  manière  plus  ou 
moins  sombre  la  surface  de  la  peau  :  il  arrive  (cela  ne  s’est  pas 
vu  dans  toutes  les  épidémies)  que  le  sang  flue  à  travers  les 
pores  de  cette  membrane,  et  qu’il  se  dépose  sur  le  corps  du 
malade,  sous  forme  de  sueur. 

Dans  les  membranes  muqueuses,  l’exsudation  du  sang  se  fait 
sans  aucun  obstacle.  Au  bout  de  trois  ou  quatre  jours,  quelque¬ 
fois  plus  tôt,  et  de  la  même  manière  que  se  forme  la  jaunisse, 
on  voit  les  vomissemens,  qui  n’étaient  que  bilieux  et  muqueux, 
se  mélanger  de  stries  de  sang ,  ou  offrir  Une  couleur  jaune  lé¬ 
gèrement  brunâtre ,  puis  avoir  l’apparence  d’un  chocolat  clair, 
devenir  ensuite  d’un  brun  foncé,  enfin  noir.  C’est  le  sang  qui, 
en  transsudant  dans  l’estomac,  donne  ces  différentes  appa¬ 
rences  aux  matières  vomies.  Toujours  ce  liquide  entre  pour  une 
certaine  proportion  dans  les  vomissemens  noirs ,  qui  offrent 
deux  variétés  distinctes.  Dans  la  première,  ils  sont bruns-noi- 
râtres,  très  liquides,  mêlés  de  flocons  noirs,  ou  bien  ils  res¬ 
semblent  parfaitement  à  de  la  suie  délayée  dans  de  l’eaü  ;  ces 
sortes  devomissemens  sont  ordinairement  très  abondans.  Ceux 
de  l’autre  variété,  plus  consistans  ,  noirs  et  comme  poisseux, 
moins  abondans ,  semblent  être  formés  par  du  sang  presque 
pur.  Les  uns  et  les  autres  sont,  en  général,  sans  mauvaise  odeur; 
mais  quelquefois  ils  sont  d’une  fétidité  insupportable  (Rocheux). 

Le  docteur  Calhrall,  de  Philadelphie,  a  analysé  les  matières 
noires  rejetées  par  le  vomissement.  11  y  a  trouvé  un  acide 
prédominant,  qui  n’est  ni  lè  carbonique  ,  ni  le  phosphorique, 
ni  le  sulfurique ,  mais  qu’il  présume  être ,  sans  oser  l’assurer, 
lé  muriatique. 
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M.  Audouard ,  après  avoir  rapporté  les  expériences  et  les 
réactifs  auxquels  il  avait  soumis  le  vomissement  noir,  dans  l’épi¬ 
démie  de  Barcelone,  en  1821 ,  termine  ainsi:  «11  resuite  de 
«cette  analyse,  que  la  matière  noire  qu’on  trouve  dans  l’esto- 
«mac ,  et  qui  ne  diffère  point  des  vomissemens  à  la  troisième 
«période  de  la  maladie,  est  composée  de  deux  parties  bien  dis- 
«  tinctes ,  l’une  séreuse  et  l’autre  glutineuse  ou  muqueuse.  Celle 
«que  l’on  rencontre  dans  les  intestins  est  de  même  nature,  avec 
«  cette  différence  que  la  sérosité  y  manque  :  cette  matière  alors 
«  semble  avoir  été  élaborée  et  rendue  homogène  par  le  travail 
«de  la  digestion.  Ce  que  j’ai  obtenu  par  les  différens  réactifs  se 
«réduit  à  indiquer  que,  dans  l’un  et  l’autre  produit,  il  y  a  un 
«principe  acide  et  beaucoup  de  gélatine»  (p.  163). 

Le  docteur  Bone,  qui  a  examiné  très  attentivement  les  fluides 
rejetés  de  l’estomac ,  les  décrit  ainsi  :  1®  ce  que  contenait  l’es¬ 
tomac  au  moment  de  l’invasion  ;  2®  les  fluides  bus ,  mêlés  avec 
la  bile,  verte  ou  jaune;  3°  les  liquides  bus  sans  aucun  mélange 
ni  changement;  4®  un  liquide  comme  l’indigo  ou  l’encre  de 
Chine,  amené  avec  quelque  effort;  5®  un  liquide  brun,  qui 
ressemble  à  de  l’urine;  6®  du  sang  brunâtre,  non  grumeleux, 
provenant  de  la  gorge  et  des  gencives ,  et  peut-être ,  dans  quel¬ 
ques  cas,  de  l’orifice  cardiaque  de  l’estomac;  7®  un  sang  brun 
et  grumelé,  mêlé  avec  des  mucosités  venant  des  gencives,  de 
la  gorge  et  de  l’estomac ,  et  précédant  ordinairement  le  véri¬ 
table  vomissement  noir  ;  8°  le  véritable  vomissement  noir,  qui 
est  du  sang  altéré  par  son  passage  à  travers  les  vaisseaux  de  la 
membrane  villeuse. 

«A  Gibraltar,  en  1828,  dit  M.  Gillkrest,  nous  avons  considéré 
«le  vomissement  noir  sous  les  formes  suivantes  ;  1°  flocons  . 
«minces,  d’une  couleur  noirâtre,  flottant  comme  les  ailes  bri- 
«  sées  d’un  papillon  dans  un  fluide  glaireux ,  ou  ressemblant  à 
«une  infusion  de  thé  noir;  2°  ressemblance  parfaite  avec  un 
«mélange  de  suie  et  d’eau,  ou  avec  le  contenû  d’une  cafetière 
«quand  la  partie  claire  a  été  versée;  3“  substance  homogène 
«d’un  noir  foncé ,  ayant  une  consistance  de  gelée,  et  adhérant 
«parfois  en  grande  quantité  à  la  membrane  muqueuse.  Cette 
«substance  n’est  jamais  vomie,  et  appartient,  en  conséquence, 

«  plutôt  à  l’examen  du  cadavre.  On  la  trouve  rarement  dans  l’esto- 
«mac;  les  intestins  en  contiennent  beaucoup  plus  communé- 
«ment.  On  a  proposé  une  épreuve  simple  pour  reconnaître 
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«le  vrai  vomisaement  noir,  c’est  d’y  plonger  du  papier  blanc 
«  qui  ne  s’y  colore  pas.  » 

Le  docteur  Rhees,  médecin  résidant  à  l’hôpital  de  la  Ville, 
fit  une  série  d’observations  sur  le  vomissement  noir  avec  un 
microscope  solaire  {Épidémie  de  Philadelphie ,  1820)  ;  il  y  aper-' 
çut  d’innombrables  multitudes  d’animalcules;  une  simple 
goutte  en  contenait  des  milliers  ,  et  semblait  un  amas  de  ces 
êtres.  Le  mucus  noir  des  intestins  présentait  le  même  pbéno  - 
mène.  Quand  on  examinait  la  matière  fraîchement  rejetée  de 
l’estomac ,  on  voyait  les  animalcules  vivans  et  dans  un  mouve¬ 
ment  continuel.  Mais  si  on  la  prenait  sur  un  cadavre,  ou  si 
elle  était  vomie  depuis  leng-temps ,  ils  étaient  morts  et  immo¬ 
biles.  Des  recherches  comparatives  furent  faites  sur  les  vomis- 
semens  provenant  de  malades  qui  étaient  atteints  de  fièvres  ré¬ 
mittentes  et  bilieuses  d’automne;  mais  on  n'y  découvrit  rien  de 
pareil.  Ces  observations ,  très  curieuses ,  méritent  d’être  pour¬ 
suivies  sur  une  plus  grande  échelle,  et  d’être  diversifiées,  afin 
qu’elles  nous  apprennent  quel  rapport  ces  animalcules  ont  avec 
la  maladie,  soit  comme  cause,  soit  comme  effet  (Samuel 
Jackson,  p.  81). 

Quoique  les  médecins  s’accordent  aujourd’hui  pour  regarder 
la  maladie  du  vomissement  noir  comme  du  sang  plus  ou  moins 
altéré , et  provenant  de  l’estomac  ,  cependant  le  docteur  Ban- 
croft,  dans  les  notes  de  son  ouvrage,  p.  505,  dit  que  cette  ma¬ 
tière  a  été  trouvée  en  quantité  considérable  dans  la  vésicule 
biliaire,  dans  le  canal  cholédoque,  et  dans  le  duodénum,  aussi 
bien  que  dans  l’estomac.  Il  assure  avoir  fait  lui-même  cette  ob¬ 
servation,  et  que  W.  Donaldson  lui  en  a  communiqué  de 
semblables. 

Les  selles  noirâtres  ou  brunes ,  très  liquides,  qui  ressemblent 
à  de  la  suie  délayée ,  les  selles  qui  contiennent  des  matières 
noires ,  doivent  ces  apparences  à  la  présence  du  sang.  D’autres 
fois,  ce  liquide  s’écoule  en  nature  par  l’anus. 

Les  hémorrhagies  se  peuvent  produire  par  toutes  les  mem¬ 
branes  muqueuses.  L’epistaxis  ,  les  hémorrhagies  buccale, 
pharyngienne,  œsophagienne,  oculaire,  palpébrale,  auricu¬ 
laire,  ont  été  observées. 

Les  urines  noires  prennent  celte  coloration  par  leur  mélange 
avec  le  sang.  Ce  liquide  pur  a  été  aussi  rendu.  Tantôt  il  est 
eshalé  par  la  membrane  muqueuse  de  la  vessie;  tantôt  il  pro- 
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vient  de  celle  qui  tapisse  l’intérieur  des  reins.  On  a  trouvé, 
dans  des  autopsies ,  le  bassinet  distendu  par  du  sang  épanché 
dans  ce  réservoir. 

Les  taches ,  les  pétéchies ,  les  marbrures  qui  se  développent 
le  long  des  vaisseaux ,  ne  sont  pas  autre  chose  que  des  hémor¬ 
rhagies  ;  on  en  a  vu  fréquemment  même  dans  l’intérieur  des 
muscles. 

Ainsi,  rien  de  mieux  démontré,  rien  de  plus  frappant,  que  la 
faculté  que  le  sang  acquiert  dans  la  fièvre  jaune ,  de  trans¬ 
suder  à  travers  les  membranes  et  dans  le  tissu  cellulaire ,  dès 
les  premiers  temps  de  la  fièvre,  si  le  mal  est  très  intense  à  son 
début,  un  peu  plus  tard,  quand  l’affection  a  fait  des  progrès 
de  plus  en  plus  dangereux. 

M.  Rochoux  a  fait  les  observations  suivantes  sur  le  sang  des 
saignées  fourni  par  une  large  ouverture  de  la  veine.  Au  début 
de  la  maladie,  c’est-à-dire,  dans  les  quarante-huit  premières 
heures ,  le  sang  est ,  presque  dans  tous  les  cas ,  ce  qu’il  serait 
chez  un  homme  en  santé  ;  cependant  il  arrive  quelquefois 
qu’en  sortant  de  la  veine  il  est  d’un  rouge  éclatant.  La  plasti¬ 
cité,  l’abondance  en  sérosité ,  ou  le  peu  de  consistance  du  cail¬ 
lot,  tout  cela  varie.  Lorsque  les  saignées  sont  faites  après  qua¬ 
rante-huit  heures  de  maladie,  le  sang  se  trouve  couenneux 
dans  peut-être  la  moitié  des  cas.  Voici  l’aspect  que  présente 
la  couenne  :  tantôt  c’est  une  simple  gelée  de  couleur  giis 
de  perle ,  tremblante  ,  semi-transparente ,  d’une  demi-ligne 
à  une  ligne  d’épaisseur;  elle  i-ecouvre  ordinairement  toute 
la  surface  du  caillot,  et  permet  de  le  voir.  D’autres  fois 
elle  forme  une  espèce  de  réseau  à  mailles  larges ,  qui  laissent 
entre  elles  le  caillot  à  nu,  ou  couvert  d’une  pellicule  gélati¬ 
neuse  extrêmement  mince.  Celte  variété  de  la  couenne  inflam¬ 
matoire  n’a  guère  plus  de  solidité  que  le  reste  du  caillot';  elle 
se  déchire  avec  facilité.  Dans  d’autres  circonstances,  on  voit  la 
couenne  être  beaucoup  plus  épaisse,  depuis  une  jusqu’à  trois 
lignes  ;  et  quoique  elle  conserve  toujours  un  aspect  gélatineux , 
elle  est  d’une  couleur  tirant  sur  le  jaune,  moins  foncée  cepen¬ 
dant  que  celle  de  la  couenne  pleurétique.  M.  Rochoux  donne 
comme  un  résultat  de  son  observation,  que  la  présence  de  la 
couenne  est  un  signe  de  fâcheux  augure ,  et  que ,  quand  elle 
est  épaisse  et  dense ,  les  malades  ont  peu  de  chances  de  con¬ 
servation.  M.  Gillkrest  déclare  n’avoir  jamais  vu  la  couenne , 


278'  JAUKE  (fièvre). 

n’avoir  jamais  vu  le  sang  rouge.  Ces  contradictions,  entre  des 
praticiens  habiles  et  des  observateurs  éclairés ,  prouvent  que, 
pour  arriver  à  un  tableau  fidèle  de  la  fièvre  jaune,  il  ne  faut 
pas  s’en  tenir  à  une  seule  épidémie. 

Symptômes  relatifs  à  l'appareil  digestif.  —  Les  vomissemens 
sont  un  symptôme  inhérent  à  la  fièvre  jaune.  Dès  le  commen¬ 
cement,  le  malade  éprouve  des  nausées  que  le  moindre  mouve¬ 
ment  excite ,  et  qui ,  se  manifestant  d’abord  à  des  intervalles 
assez  éloignés ,  se  rapprochent  ensuite  de  plus  en  plus.  Elles 
reviennent  dans  les  intervalles  d’un  vomissement  à  l’autre, 
quand  il  prend  quelques  cuillerées  de  boisson ,  et  cela  le  porte 
souvent  à  refuser  de  boire,  quoique  tourmenté  par  la  soif.  Les 
vomissemens  sont  d’abord  formés  par  des  matières  bilieuses  et 
muqueuses  ;  le  sang  ne  s’y  mêle  que  plus  tard,  au  moins  dans  la 
très  grande  majorité  des  cas.  Plus  les  vomissemens  se  rappro¬ 
chent,  se  foncent  en  couleur,  et  plus  le  sang  y  prédomine ,  plus 
aussi,  en  général,  le  danger  s’accroît.  Dans  les  circonstances 
contraires,  le  danger  diminue.  Lors  même  que  les  vomisse¬ 
mens  ont  cessé  déjà  depuis  quelque  temps,  et  que  la  maladie 
doit  se  terminer  favorablenaent,  les  nausées  subsistent  encore  : 
tant  qu’elles  durent  avec  une  certaine  intensité,  on  ne  peut 
être  tranquille  sur  le  sort  du  malade  (Rocboux).  Les  nausées 
s’accompagnent  presque  toujours  de  rapports. 

Le  mode  de  vomissement  n’est  pas  moins  spécial  que  la  ma¬ 
tière  du  vomissement.  Dans  les  affections  fébriles ,  en  général, 
et  dans' la  fièvre  rémittente  en  particulier,  le  contenu  de  l’es¬ 
tomac  est  chassé  avec  beaucoup  d’efforts  et  de  peine;  il  y  a 
souvent  des  haut-le-cœur  avec  des  spasmes ,  quand  l’estomac 
est  vide  ;  et  les  nausées  et  le  désir  de  Vomir  persistent  après  le 
vomissement  lui-même.  Dans  la  fièvre  jaune,  l’estomac  est 
vidé  en  un  instant ,  et,  par  un  effort  à  peine  perceptible ,  l’éva¬ 
cuation  est  rapidement  achevée  ;  et  quand  elle  est  terminée ,  lé 
désir  de  vomir  cesse  jusqu’au  moment  où  le  fluide  s’accumule 
de  nouveau ,  et  où  le  vomissement  renaît  pour  cesser  de  même. 
Il  renaît  ainsi,  et  cesse  alternativement  sans  interruption  durant 
tout  le  cours  de  la  maladie,  et  sans  angoisse  dans  l’action  même 
de  vomir. 

L’affection  des  organes  alimentaires  est  spéciale  dans  la 
fièvre  jaune.  Dans  cette  fièvre ,  il  y  a  quelquefois ,  mais,  non 
fréquômment,  vomissemenf  d’une  petite  quantité  de  biîepen- 
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dant  la  période  d’invasion  ;  mais  après  que  la  fièvre  est  formée, 
l’évacuation  de  bile  cesse ,  tandis  que  le  vomissement  continue, 
et  ne  peut,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  être  arrêté  que 
lorsque  le  mal  cède  lui-même.  La  soif  n’est  pas  toujours  pres¬ 
sante,  et  souvent  le  malade  ne  boit  rien;  quand  il  boit,  la 
quantité  vomie  est  plus  grande  que  la  quantité  avalée ,  et  elle 
est  considérable,  même  quand  il  ne  boit  pas  du  tout.  Le  fiuide 
évacué  est  clair,  sans  couleur,  quelquefois  aigre,  quelquefois 
insipide.  Il  est  vomi  deux  ou  trois  fois  par  heure  durant  les 
deux  ou  trois  premiers  jours  de  la  maladie ,  et  ce  vomissement 
constitue  le  signe  diagnostique  le  plus  important  et  le  plus  cer¬ 
tain  :  il  est  important,  parce  qu’il  se  montre  de  très  bonne  heure, 
et  il  mérite  vraiment  le  titre  de  pathognomonique ,  parce  qu’il 
distingue  la  fièvre  jaune  ,  non-seulement  de  toutes  les  variétés 
delà  fièvre  rémittente,  mais  encore  d’autres  espèces  d’affec¬ 
tions  fébriles.  Après  que  le  vomissement  a  duré  deux  ou  trois 
jours ,  le  fluide  évacué  perd  souvent  sa  transparence ,  devenant 
trouble,  brun,  et  finalement  noir.  Telle  est,  généralement,  la 
manière  dont  survient  le  vomis  s  ement  noir ^  quoique  parfois,  mais 
rarement,  il  se  manifeste  soudainement  sans  avoir  été  précédé 
pendant  un  certain  temps  de  l’évacuation  d’un  liquide  incolore. 
Le  vomissement  noir  est  un  symptôme  tardif  et  presque  tou¬ 
jours  mortel,  et  par  conséquent  peu  important  pour  le  dia¬ 
gnostic  pratique,  quoique,  au  point  de  vue  pathologique, 
il  soit,  sans  contredit,  d’un  grand  intérêt,  et  fortement  carac¬ 
téristique  de  la  fièvre  jaune. 

Le  hoquet  est  un  symptôme  beaucoup  moins  fréquent  ;  il 
dure  ordinairement  plusieurs  heures,  et  s’arrête  un  assez  long 
espace  de  temps  avant  la  mort. 

Avant  l’invasion  de  la  fièvre,  il  y  a  tantôt  constipation, 
tantôt  diarrhée;  les  déjections  sont  très  variables;  elles  sont 
tantôt  excrémentitielles,  au  moins  dans  les  premiers  jours ,  et 
plus  ou  moins  liquides;  tantôt  bilieuses,  jaunâtres,  puis  d’un 
jaune  roussàtre  ;  d’autres  fois  très  liquides ,  plus  ou  moins 
fétides.  Ces  dernières  déjections,  se  renouvelant  fréquemment, 
quinze  ou  vingt  fois  dans  les  vingt-quatre  heures ,  sont  d’un 
mauvais  augure.  Les  évacuations  ne  deviennent  caractéristi¬ 
ques  que  quand  les  matières  noires  s’y  mêlent. 

Les  malades  de  la  fièvre  jaune  éprouvent  constamment  «ne 
douleur  â  l’épigastre,  qui,  quelquefois  très  obscure ,  est  quel- 
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quefois  très  vive,  et  que  la  pression  augmente  toujours.  Une 
douleur  vive  à  l’épigastre,  dès  le  début,  est  de  fâcheux  augure  ; 
mais  elle  est  encore  plus  inquiétante  quand  elle  survient  le 
troisième  ou  le  quatrième  jour.  Beaucoup  de  malades  éprou¬ 
vent  aussi  de  la  douleur ,  soit  dans  le  voisinage  de  l’ombilic, 
soit  dans  les  flancs. 

Au  début  de  la  maladie ,  la  langue  est  toujours  humide  et 
nette,  rarement  un  peu  blanchâtre.  Du  premier  au  troisième 
jour,  elle  présente  des  changemens  notables  tantôt  c’est  un 
léger  enduit  blanchâtre,  tantôt  une  sorte  de  couche  muqueuse, 
épaisse,  blanche  ou  jaunâtre,  que  l’on  observe  sur  la  langue. 
Urrenduit  léger,  se  formant,  avec  lenteur  et  disparaissant  vers 
le  cinquième  ou  le  sixième  jour,  est  de  bon  augure  ;  un  enduit 
épais,  jaune  et  tenace,  est  d’un  pronostic  opposé.  Les  bords  de 
la  langue  paraissent  d’autant  plus  rouges  ,  que  le  corps  même 
de  l’organe  se  charge  davantage.  C’est  ordinairement-  vers  le 
cinquième  jour,  et  quand  le  danger  persiste,  que  la  pointe  se 
sèche,  que  la  langue  devient  noire,  fendillée  et  croûteuse.  La 
sécheresse  de  la  langue  est  d’un  mauvais  augure  (Rochoux). 

MM.  Bally,  François  et  Pariset,  décrivent  ainsi  l’état  de  la 
bouche;  «Rien  n’est  variable  comme  l’état  de  la  langue.  On  la 
voit  rouge  et  très  lisse  ;  on  la  voit  d’un  rouge  tirant  sur  le  brun: 
alors  elle  est  ridée  et  comme  rôtie.  Dans  l’un  et  l’autre  cas ,  elle 
est  sèche.  On  l’a  vue  tellement  rouge  et  atteinte  d’une  sensibi¬ 
lité  si  vive,  que  les  malades  ressentaient  des  douleurs  fort  pro¬ 
noncées  en  la  présentant.  A  ces  états  près ,  la  langue  est  com¬ 
munément  blanche  et  muqueuse,  moins  souvent  jaune.  La 
couche  muqueuse,  peu  épaisse,  couvre  toute  la  surface  j  lais¬ 
sant  à  nu  la  pointe  et  les  limbes,  qui  sont  tantôt  roses,  tantôt 
rouges.  On  voit  aussi  la  couche.muqueuse  se  détacher  par  seg- 
mens  inégaux,  laissant  apercevoir  en  dessous  une  surface  rouge 
et  lisse.  Ces  portions  mises  à  nu  sont  parfois  sèches ,  parfois 
humides.  C’est  principalement  dans  la  fièvre  jaune  que  s’obser¬ 
vent  ces  zônes  longitudinales,  de  couleur  et  d’humidité  inégales. 
Chez  le  même  sujet  (épid.  de  Barcelone,  1821),  la  langue  offrait 
beaucoup  de  variétés,  et  de  fréquentes  alternatives ,  tant  dans  sa 
sécheresse  que  dans  son  humidité  et  sa  couleur.  Deux ,  trois  et 
même  quatre  de  ces  bandes  posées  alternativement,  peuvent  être 
aperçues  sur  la  surface  de  cet  organe.  L’une  conserve  son  état 
blanc  et  muqueux ,  celle  qui  suit  est  d’un  rouge  très  vif  et  lisse , 
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la  troisième  est  d’un  brun  foncé,  et  plus  poisseuse  que  les  précé¬ 
dentes.  De  l’une  de  ces  bandes  suinte  quelquefois  du  sang , 
tandis  que  les  autres  ne  présentent  point  ce  phénomène.  Ici  la 
moitié  seule  de  la  langue  laisse  exhaler  ce  fluide ,  et  l’autre 
moitié  reste  humide ,  nette ,  ou  légèrement  muqueuse.  Il  n’é¬ 
tait  pas  rare  de  voir  une  moitié  de  la  langue  avec  un  état  de  sé¬ 
cheresse  qui  durait  plusieurs  jours  ,  pendant  que -l’autre  moitié 
conservait  toute  son  humidité.  Si  la  couleur  noire  s’empare  de 
quelques  parties  dé  la  langue,  ce  qui  arrive  rarement, cette 
couleur  ne  s’étend  jamais  sur  toute  la  surface,  mais  elle  est 
bornée ,  circonscrite  dans  le  milieu ,  et  plus  spécialement  en  se 
rapprochant  de  la  base  de  cet  organe.  Lorsque  les  malades  se 
plaignent  d’une  sensation  douloureuse,  dont  ils  rapportent  le 
siège,  soit  à  la  surface  de  la  langue ,  soit  au  voile  du  palais ,  ce 
symptôme  doit  être  attribué  à  des  gerçures  d’où  le  fluide  san¬ 
guin  ne  tardera  pas  à  s’échapper.  La  langue  présentait  souvent 
la  forme  pointue,  allongée,  et  en  quelque  sorte  contractée  dans 
le  sens  de  son  épaisseur  ;  l’état  de  contraction  alternait  même , 
dans  le  cours  d’une  journée,  avec  l’aplatissement  et  l’élargis¬ 
sement  de  eet  organe.  Peut-être  qu’un  vingtième  des  malades 
se  plaignaient  d’une  difficulté  d’avaler;  d’autres  éprouvaient 
une  irritation  assez  vive ,  et  une  chaleur  brûlante  dans  l’isthme 
du  gosier.  Ces  états  divers  dépendaient  de  phlegmasies  plus  ou 
moins  profondes.» 

Quand  la  fièvre  jaune  commence,  la  soif  est  forte.  Dans  les 
cas  où  l’altération  ne  se  fait  pas  sentir,  il  y  a  presque  toujours 
lésionnotable  des  fonctions  intellectuelles.  Après  s’être  soutenue 
pendant  deux  ou  trois  jours ,  la  soif  diminue,  ou  cesse  entière¬ 
ment  vers  le  quatrième  ou  le  cinquième.  C’est  un  symptôme 
favorable  quand  il  se  réunit  à  d’autres  qui  le  sont  également. 
Il  arrive  aussi  que  la  soif,  au  lieu  de  diminuer  à  l’époque  or¬ 
dinaire,  persiste ,  ou  même  augmente  d’intensité. 

Du  pouls.  —  L’établissement  de  la  fièvre  jaune  s’accompagne 
toujours  de  la  fréquence  du  pouls.  Cette  fréquence,  quand  elle 
est  médiocre,  quatre-vingts  ou  quatre-vingt-dix  pulsations  par 
minute,  annonce  un  moindre  danger  que  lorsqu’il  y  a  cent-vingt 
pulsations  et  plus  (Rochoux).  Vers  le  troisième  ou  le  quatrième 
jour,  le  pouls  cesse  très  souvent  de  battre  aussi  rapidement;  il 
tombe  quelquefois  même  à  cinquante  ou  quarante-cinq  pulsa¬ 
tions.  M.  Rochoux  assure  que  le  pouls ,  soit  qu’il  ait  été  antécé- 
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demmeat  ralenti  ou  non,  éprouve,  du  cinquième  au  sixième 
jour,  une  augmentation  de  fréquence.  Ce  signe  doit  être  com¬ 
paré  avec  tous  les  autres ,  pour  qu’on  en  tire  quelque  opinion 
relative  au  pronostic. 

jiccidens nerveux. — De  tous  les  symptômes  de  la  fièvre  jaune, 
celui  qui  frappe  le  plus  l’observateur,  est  l’effroi  qui,  dès  l’in¬ 
vasion,  s’empare  des  malades.  Les  forces  sont  aussi  le  plus 
souvent  anéanties,  les  malades  éprouvent  des  défaillances 
quand  ils  veulent  se  tenir  debout,  ou  seulement  assis  ;  d’autres 
fois  cependant  ils  se  tiennent  débout,  ils  marchent  même,  ils 
s’habillent  peu  d’heures  encore  avaut  leur  mort;  et  à  les  voir 
agir,  on  ne  les  croirait  pas  mortellement  atteints,  si  l’altération 
des  traits  et  l’état  du  pouls  n’indiquaient  pas  l’imminence  du 
danger.  Dès  le  début ,  les  malades  éprouvent  du  malaise  et  une 
véritable  anxiété;  ils  se  tournent  à  chaque  instant  dans  leur  lit, 
et  restent  à  peine  quelques  minutes  dans  la  même  place.  C’est 
du  deuxième  au  quatrième  jour  que  ces  symptômes  ont  le  plus 
d’intensité.  11  est  très  fâcheux  qu’ils  persistent  au-delà  de  ce 
terme;  mais  il  ne  faut  pas  toujours  se  rassurer  parce  qu’on  les 
voit  cesser,  car  l’anéantissement  des  forces  peut  simuler  une 
espèce  de  calme.  Le  malade  se  tient  le  plus  souvent  couché  sur 
le  dos;  d’autres  restent  quelquefois  opiniâtrément  couchés 
sur  leventre,  etee  symptôme  s’accompagne  de  délire  (Rochoux). 

Le  délire,  tantôt  se  manifeste  dès  le  deuxième  jour,  tantôt 
n’apparaît  que  vers  le  troisième  ou  le  quatrième.  Il  ressemble 
à  une  rêvasserie  peu  prononcée ,  alternant  avec  de  longs  in¬ 
tervalles  d’assoupissement,  dont  ou  tire  difficilement  et  mo¬ 
mentanément  le  malade  ;  d’autres  fois  on  observe  de  violens 
mouvemens  de  colère  ou  d’impatience;  d’autres  fois,  enfin, 
au  lieu  d’un  délire' fortement  prononcé,  ou  d’un  assoupissement 
profond ,  les  malades  ne  préséntent  qu’une  sorte  d’hébétement 
et  de  langueur,  où  les  idées  n’ont  aucune  suite.  D’après  M.  Ro- 
ehoux ,  le  délire  qui  survient  vers  le  troisième  ou  le  quatrième 
jour  présente  quelques  nuances  différentes.  Parmi  les  malades, 
les  uns  sont  taciturnes  et  sombres,  restent  presque  toujours 
sans  parler,  et  refusent  répondre  aux  questions  qu’on  leur 
adresse,  bien  qu’ils  les  entendent  parfaitement.  Les  autres 
paraissent  accablés  de  chagrin,  et  ils  parlent  à  chaque  instant  de 
leur  fin  prochaine;  d’autres,  enfin,  semblent  dans  un  état 
d’ivresse,  ils  parient  de  leurs' occupations  ordinaires,  veulent 
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à  chaque  instant  se  lever  pour  s’y  rendre ,  et  saisissent  avec 
adresse  la  première  occasion  de  s’échapper  de  leur  lit. 

Les  soubresauts  des  tendons  sont  rares  dans  la  fièvre  jaune. 
Mais  on  a  observé  plusieurs  fois ,  particulièrement  dans  les  cas 
où  la  maladie  arrive  au  sixième  jour  ou  au-delà,  des  rétractions 
convulsives  des  membres ,  principalement  des  supérieurs.  Cet 
accident,  de  très  mauvais  augure,  ne  dure  guère  plus  de  douze 
ou  quinze  heures,  et  cesse  ordinairement  plusieurs  heures  avant 
la  mort.  Des  tremblemens  partiels  des  mains,  de  la  langue  et 
de  la  voix,  ont  été  observés,  quoique  rarement  ;  et  il  arrive  assez 
souvent  (phénomène  remarquable)  que  les  malades  soient 
frappés  de  cécité ,  ou  du  moins  que  leur  vue  s’affaiblisse  consi¬ 
dérablement  ,  souvent  vingt-quatre  heures  avant  leur  mort. 

Des  douleurs.  —  La  douleur  de  tête ,  phénomène  constant 
dans  la  fièvre  jaune ,  se  fait  sentir  au  front,  aux  tempes  et  dans 
les  orbites,  rarement  au  sinciput  ou  à  l’occiput,  quelquefois 
jusque  dans  les  yeux,  dont  elle  rendles  mouvemens  fort  doulou¬ 
reux.  Des  médecins  ont  donné  comme  signe  pathognomonique , 
la  douleur  des  lombes,  qui  n’est  pas  moins  constante  que  la 
céphalalgie.  Elle  est  quelquefois  intolérable ,  et  arrache  des 
cris  au  malade.  Elle  s’accompagne  presque  toujours  d’une  dou¬ 
leur  plus  ou  moins  vive  dans  les  cuisses  et  les  jambes,  portée 
par  fois  au  point  de  faire  crier  les  malades ,  ce  qui  avait  valu 
dans  quelques  pays  ,  à  la  fièvre  jaune ,  le  nom  de  coup  de  barre. 
Ces  différentes  douleurs  diminuent  peu-à-peu,  et  finissent  par 
disparaître  plus  ou  moins  complètement  vers  le  quatrième  ou 
le  cinquième  jour.  11  est  très  fâcheux,  ou  de  les  voir  persister 
sans  diminution  jusqu’à  cette  époque,  ou  de  les  voir  renaître 
avec  une  intensité  aussi  grande  qu’au  début  de  la  maladie. 

De  la  peau.' —  La  fièvre  jaune  commence  quelquefois  par  un 
sentiment  de  froid  plus  ou  moins  marqué ,  remplacé  bientôt 
par  la  chaleur  ;  mais  le  plus  souvent  la  chaleur  s'établit  immé¬ 
diatement,  la  peau  en  même  temps  est  moite;  mais  cette  moi¬ 
teur  va  en  diminuant,  et  cesse  ordinairement  du  deuxième  au 
troisième  jour.  La  chaleur  de  la  peau  se  perd  vers  le  cinquième 
jour;  cette  membrane  devient  fraîche,  quelquefois  même  un 
peu  froide;  elle  se  réchauffe  un  peu  quand  l’état  s’améliore, 
sinon  elle  se  refroidit  de  plus  en  plus ,  et  se  couvre  d’une 
sueur  froide  et  visqueuse.  Dans  les  cas  où  le  refroidissement 
habituel  n’est  pas  survenu  vers  le  quatrième  ou  le  cinquième 
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jour,  elle  conserve  jusque  vers  les  dernières  heures  une  cha¬ 
leur  sèche  et  âcre. 

Le  plus  remarquable  symptôme  qui  affecte  la  peau  dans  cette 
fièvre,  est  la  suffusion  jaune.  Quoique  elle  ne  soit  pas  constante, 
elle  se  manifeste  assez  souvent  pour  avoir  fourni  la  dénomina¬ 
tion  la  plus  usuelle  de  cette  fièvre.  La  jaunisse  commence,  en 
un  petit  nombre  de  cas,  dans  les  quarante-huit  premières 
heures  ;  quelquefois,  le  troisième  jour,  le  plus  souvent,  cepen¬ 
dant,  elle  ne  se  montre  pas  avant  le  quatrième  ou  le  cinquième. 
Parfois  même  on  ne  l’observe  que  peu  de  minutes  avant  la 
mort,  ou  peu  de  temps  après.  Dans  beaucoup  de  circonstances , 
on  pourrait,  avec  de  l’attention,  la  découvrir  d’abord  dans  les 
yeux ,  mais  communément  on  commence  à  l’apercevoir  sur  les 
joues ,  d’où  elle  s’étend  vers  les  tempes,  et  autour  des  ailes  du 
nez  et  des  coins  de  la  bouche.  Elle  gagne  la  mâchoire  infé¬ 
rieure  et  le  cou,  le  long  du  trajet  des  veines  jugulaires,  puis' 
elle  descend,  sous  forme  de  taches  et  de  sugillations,  le  long 
de  la  poitrine  et  du  dos,  devenant  ainsi  universelle  chez  quel¬ 
ques  malades ,  quoique  chez  d’autres  elle  demeure  partielle.  La 
jaunisse  est  quelquefois  d’une  teinte  livide  ou  brune,  quelque¬ 
fois  comme  un  citron  pâle,  quelquefois  d’une  couleur  orange 
décidée.  Quand  la  jaunisse  se  montre  uniquement  sous -forme 
de  taches  d’une  teinte  livide  ou brunâtre,  ces  taches  sont  sou¬ 
vent  entreconpées  d’autres  d’un  rouge  vif  ou  de  pourpre. 

La  coloration  de  la  peau  est  particulière  dans  la  fièvre  jaune; 
c’est  cependant  le  signe  le  plus  irrégulier  et  le  moins  satisfai¬ 
sant  ,  car  il  est  différent  dans  les  différentes  formes  de  la  ma¬ 
ladie.  En  général ,  il  se  montre  tardivement;  la  jaunisse  ne 
devient  parfois  manifeste  dans  les  cas  funestes ,  que  peu  de 
temps  avant  la  mort;  et  quand  la  maladie  se  termine  favo¬ 
rablement,  souvent  elle  n’apparaît  pas  du  tout.  Dans  plusieurs 
cas  où  l’issue  est  funeste,  et  dans  quelques-uns  où  elle  est  heu¬ 
reuse  ,  la  peau  ne  jaunit  pas ,  mais  elle  prend  un  aspect  par¬ 
ticulier,  une  coloration  bigarrée,  où  la  teinte  prédominante  est 
le  livide  ou  le  noir. 

Dans  quelques  cas ,  la  transpiration  teint  les  linges  en  jaune. 
Gela  a  été  vu  à  Gibraltar  en  1828  (Gillkrest,  p.  14). 

Quelle  est  la  cause  de  la  teinte  jaune  de  la  peau?  Est-ce  un 
véritable  ictère  dû  au  passage  de  la  bile  dans  le  sang?  ou  bien 
est-elle  due  à  un  épanchement  de  la  sérosité  du  sang  dans  le 
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tissu  cellulaire,  et  se  passe-t-il  dans  la  fièvre  jaune  ce  que  l’on 
voit  se  passer  dans  une  ecchymose  qui  se  résorbe  ?  Ceux  qui 
admettent  que  la  bile  entrée  dans  le  sang  produit  la  teinte  de 
la  peau  dans  cette  fièvre,  font  remarquer  quelle  procède 
comme  toute  autre  jaunisse,  qu’elle  débute  aussi  par  le  blanc 
des  yeux ,  et  qu’elle  gagne  ensuite  le  reste  du  corps  ;  que  si  le 
foie  'ne  présente  pas  toujours  des  altérations  très  manifestes, 
au  moins  son  changement  de  coloration  indique  qu’il  n’est 
pas  étranger  à  la  maladie ,  et  que  l’on  a  trouvé  les  conduits  bi¬ 
liaires  ou  resserrés  ou  obstrués.  Ceux,  au  contraire,  qui  at¬ 
tribuent  la  teinte  jaune  à  l’extravasation  de  la  partie  séreuse  du 
sang,  appellent  l’attention  sur  le  peu  de  gravité  et  sur  la  va¬ 
riabilité  des  lésions  du  foie ,  sur  la  dissolution  du  sang ,  qui 
permet  les  épanchemens  les  plus  divers  de  ce  liquide,  sur  la 
nature  du  vomissement  noir,  qui  vient,  non  du  foie,  mais  de 
l’estomac ,  sur  la  marche  de  la  jaunisse ,  qui  est  très  visible 
sur  le  trajet  des  gros  vaisseaux.  11  me  semble  qu’un  examen 
chimique  est  ce  qu’il  y  a  de  plus  propre  à  trancher  la  ques¬ 
tion.  Si  la  sérosité  épanchée  contient  de  la  bile ,  on  la  recon¬ 
naîtra;  si  elle  n’en  contient  pas,  on  la  trouvera  semblable  à  la 
sérosité  du  sang. 

De  la  face.  —  Le  visage  est  toujours  plus  ou  moins  rougeau 
début  de  la  fièvre  jaune.  Vers  le  deuxième  ou  le  troisième  jour, 
il  devient  ordinairement  vultueux;  outre  la  bouffissure  géné¬ 
rale  du  visage,  on  distingue  souvent  un  gonflement  particulier 
du  nez  on  des  paupières.  Ces  parties  sont  tendues ,  luisantes 
comme  celles  dans  lesquelles  il  s’est  fait  une  infiltration 
prompte  et  abondante  de  sérosité.  Le  gonflement  du  visage 
diminue  toujours  vers  le  quatrième  jour;  la  rougeur  diminue 
en  même  temps ,  et  c’est  à  cette  époque  que  la  jaunisse  com¬ 
mence  ordinairement  à  se  manifester  ;  souvent  même  la  jaunisse 
n’attend  pas  jusque-là  à  se  montrer,  et  lors  même  que  le  visage 
paraît  encore  fort  rouge ,  on  peut,  en  tendant  la  peau  et  eo  fai¬ 
sant  momentanément  disparaître  la  rougeur,  reconnaître  l’exis¬ 
tence  de  la  jaunisse  (Rochoux).  Quelquefois ,  avant  l’apparition 
de  la  teinte  jaune,  mais  le  plus  souvent  après,  le  visage  se  re¬ 
couvre  passagèrement  d'une  teinte  sombre ,  plombée,  mêlée 
d’un  violet  livide,  jaune,  verdâtre,  qui  donne  à  la  physionomie 
un  air  d’altération  profonde.  M.  Rochoux  assimile  cet  état  à 
l’espèce  d’ombre  que  M.  Dalmas  a  observée  dans  quelques  cas 
de  fièvre  jaune. 
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Les  conjontives  présentent  toujours  une  coloration  rouge. 
Suivant  M.  Roehoux  cette  rougeur  est  due ,  tantôt  à  une  sorte 
de  suffusion  sanguine  générale,  avec  un  léger  gonflement ,  tan¬ 
tôt  à  une  injection  très  serrée  des  petits  vaisseaux  qui  cependant 
restent  distincts.  C’est  principalement  dans  cette  dernière  va¬ 
riété  que  les  yeux  présentent  quelque  chose  d’étincelant.  Vers 
le  troisième  ou  le  quatrième  jour ,  la  rougeur  des  conjonctives 
■  diminue,  et  elle  est  remplacée  par  la  teinte  jaune  qui  s’empare 
du  blanc  des  yeux.  Dans  quelques  cas  les  conjonctives,  après 
s’être  éclaircies ,  s’injectent  de  nouveau.  Cela  se  voit  vers  le 
cinquième  jour  au  plus  tard ,  quand  il  y  a  récrudescence  du 
reste  de  la  maladie.  La  rougeur,  au  lieu  d’être  vive  comme  au 
début,  est  alors  sombre  etmêlée  d’un  jaunebrunâtre.  M.  O’Hol- 
loran  a  trouvé  dans  l’œil  des  désordres  de  nature  inflamma¬ 
toire  ,  et  il  pense  que  cet  organe  est  plus  ou  moins  troublé 
par  les  effets  de  l’inflammation ,  lorsqu’il  est  le  siège  de  dou¬ 
leurs,  accompagnées  d’une  rougeur  extérieure. 

De  la  poitrine.  —  La  respiration  est  toujours  gênée  dans  la 
fièvre  jaune  ;  elle  est  petite ,  fréquente,  un  peu  bruyante.  Le  ma¬ 
lade  regarde  comme  un  poids  le  sentiment  de  gêne  que  lui 
cause  un  grand  mouvement  inspiratoire;  quelquefois  même  il 
ressent  une  véritable  oppression ,  il  soupire  fréquemment.  On 
remarque  aussi  des  palpitations  continues  à  l'épigastre.  M.  Ro- 
cboux  a  observé,  quoique  rarement,  au  début,  une  petite  toux , 
sèche ,  très  fatigante,  qui  cesse  ordinairement  au  troisième  ou 
au  quatrième  jour. 

De  l’urine. —  Ce  liquide ,  au  début  de  la  maladie ,  est  peu  co¬ 
loré  s’il  est  abondant,  plus  rouge  s’il  est  rendu  en  moindre 
quantité.  Il  se  colore  en  jaune  plus  ou  moins  foncé  vingt-quatre 
ou  trente-six  heures  au  plus  tard  après  l’appaTilion  de  la  jau¬ 
nisse.  On  le  voit ,  durant  le  cours  de  la  maladie ,  devenir  bour¬ 
beux,  brunâtre,  et  même  noir. 

La  rétention  de  l’urine  est,  dans  la  fièvre  jaune,  un  symp¬ 
tôme  bien  moins  commun  que  dans  la  fièvre  typhoïde  ;  mais  la 
suppression  d’urine  est  fréquente,  et  se  manifeste  quelquefois 
de  bonne  heure,  du  premier  au  troisième  jour.  On  doit  la 
craindre  quand  les  douleurs  des  lombes  sont  très  vives,  les 
urines  rouges,  et  en  très  petite  quantité  dès  le  début  de  la 
maladie,  quand  elles  sont  rendues  avec  effort,  et  produisent  de 
l’ardeur,  et  de  la  cuisson.  Dans  d’autres  cas  la  suppression  ne 


287 


jIlüme  (fièvre). 

survient  que  tardivement.  Le  pronostic  est  très  fâcheux  ;  ce¬ 
pendant  on  a  vu  quelquefois  l’urine  reprendre  son  cours  après 
s’être  arrêtée  douze  ou  quinze  heures,  et  le  malade  échapper. 

Dans  quelques  cas,  surtout  chez  les  enfans,  il  y  a  eu  réten¬ 
tion  d’urine,  qu’on  prenait  pour  une  suppression,  de  sorte 
qu’à  l’autopsie  on  trouvait  la  vessie  distendue  au-dessus  du 
pubis.  Celte  observation  a  conduit  les  médecins,  à  Gibraltar, 
en  1828 ,  à  examiner  attentivement  la  région  de  la  vessie. 

Autopsie  cadavérique.  —  La  couleur  jaune  de  la  peau  se  ren¬ 
contre  sur  la  plupart  des  cadavres  ;  des  malades  même  qui 
n’étaient  pas  jaunes  le  deviennent  en  expirant.  Cette  coloration 
est  due  à  la  présence  d’une  sérosité  jaunâtre  répandue  dans 
le  tissu  cellulaire ,  et  ressemblant  au  liquide  qui  suinte  des 
scarifications  faites  à  un  charbon  ou  à  un  anthrax. 

Appareil  digestif.  —  Lorsque  la  bouche  n’avait  donné  lieu  à 
aucun  écoulement  de  sang ,  on  n’y  trouvait  aucune  altération; 
dans  le  cas  contraire,  on  en  apercevait  des.  traces  sur  différens 
points.  Le  sang  paraissait  avoir  suinté,  tantôt  de  la  partie  laté¬ 
rale  ,  tantôt  des  gencives ,  tantôt  de  la  langue ,  tantôt  du  voile 
du  palais,  tantôt  de  toute  la  membrane  en  même  temps.  Les 
gencives  ont  paru  quelquefois  atteintes  d’un  peu  d’érosion  ;  le 
pharynx  et  l’œsophage  n’ont  point  offert  d’altération. 

Dans  un  petit  nombre  de  cas  où  la  maladie  a  marché  avec 
une  rapidité  foudroyante,  l’estomac  n’a  présenté  aucun  dés¬ 
ordre  appréciable.  Mais  généralement,  ce  viscère,  débarrassé 
des  matières  semblables  à  celles  du  vomissement,  offre  les 
lésions  suivantes  :  un  mucus  visqueux  et  filant  tapisse  la  mem¬ 
brane  muqueuse;  celle-ci,  épaissie  souvent  de  plusieurs  lignes 
avec  des  rides  très  prononcées,  est,  dans  sa  totalité,  d’un  rouge 
brun  plus  ou  moins  foncé,  quelquefois  tirant  sur  le  violet  ;  et 
on  rencontre  souvent  alors  des  plaques  bleuâtres  ou  noirâtres 
vers  la  grosse  extrénaité.  11  suinte,  des  endroits  les  plus  rouges, 
une  roséè  de  petites  gouttelettes  de  sang  qui  se  renou¬ 
vellent  aussitôt  après  avoir  été  absorbées  avec  l'éponge  ;  d’au¬ 
tres  fois  la  muqueuse  est  d’un  rouge  moins  foacé ,  ne  paraît 
pas  sensiblement  épaissie,  et  ordinairement  présente  alors  dans 
le  voisinage  du  pylore  unquartou  un  cinquième  de  sa  surface, 
qui  offre  une  couleur  rosée  entremêlée  de  quelques  plaques  gri¬ 
sâtres,  jaunâtres,  presque  saines,  dont  les  vaisseaux  capillaires 
sont  seulement  fort  injectés.  Presque  toujours  le  tissu  de  la 
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membrane  est  ferme,  surtout  lorsqu’il  est  épaissi;  ruais  il  ar¬ 
rive  souvent  de  le  rencontrer  très  mou,  sans  qu’il  ait  pour  cela 
mauvaise  odeur,  ou  éprouvé  un  commencement  de  putréfac¬ 
tion  ,  et  se  détachant  en  entier  de  la  membrane  celluleuse 
comme  une  sorte  de  pulpe  lorsque  l’on  promène  doucement 
dessus  le  dos  du  scalpel  (  Rochoux).  D’autres  fois  on  remarque 
de  petites  plaques  arrondies,  distinctes,  comme  si  la  tunique  eût 
été  criblée  par  du  plomb  ;  tantôt  des  plaques  oblongues  qui,  se 
confondant  entre  elles ,  occupent  plus  de  surface.  Dans  l’épi¬ 
démie  de  Barcelone  ,  on  a  observé  des  points  brunâtres  plus 
ou  moins  étendus,  qui,  ratisses  avec  le  manche  du  scalpel ,  se 
détachaient  facilement;  et  cette  portion  de  membrane  muqueuse 
se  réduisait  ainsi  en  une  espèce  de  bouillie. 

Le  canal  intestinal,  ouverhdepuis  le  pylore  jusqu’à  l’anus , 
présente,  de  place  en  place,  des  portions  de  membrane  mu¬ 
queuse  plus  ou  moins  étendues,  rouges,  noirâtres,  épaissies, 
ramollies^  la  proportion  des  surfaces  altérées  aux  surfaces 
saines  est  telle ,  que  tantôt  les  unes ,  tantôt  les  autres,  forment 
quelquefois  moins  d’un  dixième ,  d’autres  fois  plus  de  cinq 
sixièmes  de  la  longueur  totale  des  intestins.  Les  gros  intestins 
sont  plus  rarement  et  moins  gravement  injectés  que  les  petits. 
On  ne  trouve  jamais  dans  la  fièvre  jaune  ni  altération  des  pla¬ 
ques  de  Peyer  ni  ulcérations. 

Le  canal  digestif  contient  diverses  matières.  Le  sang  fluide  et 
sans  mélange  se  trouve  dans  l’estomac ,  au  point  d’en  remplir 
quelquefois  toute  la  capacité.  Il  ne  se  présente  pas  de  cette  façon 
dans  les  intestins.  On  rencontre  aussi  parfois  dans  l’estomac 
une  matière  d’une  nature  toute  particulière  :  c’est  une  espèce 
de  bouillie  grisâtre  peu  consistante,  qui  ressemble  à  de  la  farine 
de  graines  de  lin,  délayée  et  altérée.  Dans  le  plus  grand  nom¬ 
bre  des  autopsies ,  le  tub^  digestif  contient  un  liquide  brunâtre 
dans  lequel  nagent  des  flocons  plus  ou  moins  abondans,  qui  res¬ 
semblent  à  du  mare  de  café  bu  à  de  la  suie  délayée  dans  l’eau  ; 
le  liquide  épanché  est  quelquefois  très  foncé,  et  aussi  noir  que 
de  l’encre.  La  matière  brunâtre  s’étend  communément  jusque 
dans  le  rectum  ;  plus  elle  s’éloigne  de  l’estomac',  plus  elle  de¬ 
vient  épaisse  et  noire. 

Le  foie  paraît  éprouver  quelques  changemens ,  surtout  dans 
sa  couleur,  qui  affecte  presque  constamment  une  teinte  jaune- 
rhubarbe.  La  vésicule  biliaire  se  montre  souvent  injectée  ou 


JADNE  (FlÈvaE).  289 

d’un  rouge  obscur ,  et  quelquefois  même  infiltrée  de  sang  ;  la 
bile  est  épaisse ,  très  foncée  en  couleur ,  d’un  vert  tirant  sur 
le  noir,  quelquefois  mêlée  avec  du  sang'épanehé. 

La  -rate  n’offre  point  d’altération  appréciable ,  quelquefois 
seulement  un  certain  engorgement  sanguin. 

Le  pancréas  et  le  péritoine  ont  toujours  été  trouvés  sains. 

Appareil  urinaire.  —  Lorsqu’on  ouvre  les  reins ,  des  portions 
plus  ou  moins  étendues  de  leur  substance,  devenues  d’un  rouge 
foncé  tirant  sur  le  brun,  versent  du  sang  plus  ou  moins  abon¬ 
damment  par  la  simple  section,  tandis  que  tout  le  reste  du  pa¬ 
renchyme  conserve  son  aspect  ordinaire.  D’autres  fois  cet  état 
s’étend  à  la  totalité  de  l’organe,  qui ,  lorsqu’on  le  coupe,  verse 
quelquefois  jusqu’à  une  once  de  sang,  et  présente  son  tissu  d’un 
rouge  brun  uniforme;  sa  consistance  ne  varie  pas  d’une  manière 
appréciable. 

M.  O’Holloran,  dans  un  petit  nombre  de  cas  où  il  a  examiné 
soigneusement  les  reins,  y  a  trouvé  des  lésions  de  nature  in¬ 
flammatoire,  lorsqu’il  y  avait  eu  suppression  d’urine..  Sur  le 
corps  d’une  femme,  il  vit  des  abcès  dans  les  cônes  des  reins, 
et  du  pus  dans  les  urétères  ;  il  recommande  d’examiner  atten¬ 
tivement  ces  organes ,  attendu  que  les  points  purulens  qu’on 
y  rencontre  sont  très  petits. 

La  vessie,  tantôt  dilatée,  tantôt  contractée,  ne  présente  ordi¬ 
nairement  aucune  altération;  cependant  on  y  voit  quelquefois 
des  ecchymoses  et  des  traces  d’un  suintement  sanguin. 

Poitrine. —  Le  larynx ,  la  trachée-artère ,  les  bronches,  n’ont 
aucune  lésion  remarquable  ;  les  plèvres,  ordinairement  saines, 
contiennent  quelquefois  un  épanchement  sanguin-  peu  consi¬ 
dérable. 

On  remarque  assez  souvent  sur  divers  points  de  la  surface 
des  poumons  ,  notamment  vers  leurs  bords  postérieurs ,  de 
larges  plaques  brunes  ou  noires ,  sorte  d’ecchymoses  ordinai¬ 
rement  superficielles.  C’est  tout  ce  qu’on  observe  dans  les 
poumons. 

Le  péricarde,  sans  trace  d’inflammation,  contient  tantôt  une 
assez  petite  quantité  de  sérosité  jaunâtre,  tantôt  des  épanche- 
mens  de  sang  noir  et  fluide.  Le  coeur  est  sain  ;  on  trouve  fré¬ 
quemment  des  concrétions  polypeuses  dans  ses  cavités. 

Système  nerveux.  —  On  rencontre  souvent  de  l’engorgement 
dans  les  sinus  cérébraux,  dans  les  vaisseaux  de  la  pie-mère  ;  un 
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épanchement  plus  ou  moins  considérable  de  sérosité  à  labase  du 
crâne ,  et  une  infiltration  remarquable  de  cette  humeur  entre 
les  mailles  de  la  pie-mère  sous  l’arachnoïde.  L’arachnoïde,  ordi¬ 
nairement  sans  altération,  a  été  quelquefois,  bien  que  rarement, 
trouvée  recouverte  d’une  couche  d’albumine  ayant  l’aspect  gé¬ 
latineux.  Quelquefois  aussi  on  a  rencontré  plusieurs  onces  de 
sang  fluide  entre  le  crâne  et  la  dure-mère,  ou  entre  les  feuillets 
de  l’arachnoïde.  La  masse  cérébrale  elle-même  n’a  jamais  pré¬ 
senté  de  lésion ,  et  il  n’y  avait  pas  plus  de  sérosité  qu’à  l’ordi¬ 
naire  dans  les  ventricules  latéraux. 

Dans  le  rachis ,  la  seule  remarque  qu’on  ait  faite ,  c’est  que 
la  fin  du  cordon  rachidien  et  la  queue  de  cheval  se  trouvaient 
presque  toujours  baignées  dans  une  copieuse  collection  de  li¬ 
quide  séreux;  du  reste,  la  moelle  et  ses  dépendances  n’oni 
aucune  altération. 

Appareil  de  la  génération.  —  On  a  trouvé  quelquefois  des 
escarres  à  l’extrémité  de  la  verge,  et  le  scrotum  gonflé  et 
épaissi. 

L’utérus  ni  les  ovaires  ne  sont  le  siège  d’aucuns  désordres 
qui  appartiennent  à  la  fièvre  jaune. 

Appareil  musculaire.  —  Dans  l’épidémie  de  Gibraltar,  en  1828, 
on  a  observé  en  un  petit  nombre  de  cas  l’infiltration  du  sang 
de  la  manière  la  plus  régulière  dans  le  tissu  cellulaire 
des  fibres  musculaires  les  plus  ténues.  Toute  la  substance  des 
muscles ,  d’apparence  presque  noire ,  semblait  une  masse  molle 
qui  cédait  à  la  pressiop  sous  les  doigts  aussi  bien  que  la  rate. 
Le  sang  qu’on  en  exprimait  devenait  grumeleux ,  de  sorte  que 
les  incisions  n’en  faisaient  sortir  qu’une  très  petite  partie.  Il 
n’y  avait  ni  odeur  putride,  ni  apparence  de  gangrène.  Chez 
un  homme  ,  cette  infiltration  s’opéra  dans  tous  les  muscles  de 
la  cuisse  droite ,  les  abducteurs  exceptés,  depuis  leur  origine 
ju«qu’à  leur  insertion.  Dans  un  autre,  les  parties  envahies  étaient 
les  gastrocnémiens  de  la  jambe  gauche,  et  les  fléchisseurs  du 
bras  droit.  Cet  homme  avait  beaucoup  souffert  dans  ces  par¬ 
ties  ,  et  la  marche  du  mal  fut  très  rapide.  Dans  un  troisième 
cas  ,  la  moitié  juste  du  diaphragme  du  côté  droit  fut  trouvée 
dans  cet  état.  Dans  ce  cas ,  la  maladie  avait  marché  rapide¬ 
ment,  et  quelques-uns  des  symptômes  étaient  très  marqués, 
tels  que  la  jaunisse  des  yeux  et  de  la  peau,  une  jactation  vio¬ 
lente,  le  délire,  le  hoquet,  les  selles  noires,  mais  noo  le  vo- 
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missement  noir.  On  ne  put  découvrir  dans  ces  cas  là  rupture 
d’aucune  veine  considérable  (Gillkrest).  M.  Chervin  a  noté  par¬ 
ticulièrement  de  telles  apparences  en  Amérique  et  dans  les 
Antilles. 

Remarques  particulières.  —  Dans  certainscas  rares ,  la  maladie 
s’écarte  de  sa  marche  ordinaire,  et  frappe  sans  avertir  du  mo¬ 
ment  de  son  invasion.  Les  individus,  attaqués  de  cette  manière 
paraissent  iouir  de  leur  santé  habituelle;  tout  à  coup  ils  sont 
saisis  d’un  terreur  inexprimable  et  d’un  tremblement  universel  ; 
ils  tombent  sans  connaissance,  et  ils  meurent  en  peu  d’heures. 
D’autres  fois  les  malades  éprouvent  un  malaise  qu’ils  ne  peuvent 
définir,  qui  les  porte  à  consulter  un  homme  de  l’art  comme  une 
précaution  à  laquelle  cependant  ils  n’attachent  pas  grande  im¬ 
portance.  En  les  examinant  de  près, le  médecin  leur  trouve  le 
pouls  lent ,  faible ,  profond ,  disparaissant  facilement  sous  une 
légère  pression  du  doigt ,  d’autres  fois  intermittent,  petit  et  fré¬ 
quent,  la  peau  tantôt  chaude  et  sèche ,  tantôt  froide  etcouverte 
d’une  moiteur  gluante  ;  la  langue  quelquefois  dans  l’état  naturel, 
quelquefois  rouge  et  sèche,  d’autres  fois  blanche  et  trem¬ 
blante;  les  lèvres  décolorées  ou  violettes;  les  traits  de  la  fi¬ 
gure  altérés  d’une  manière  plus  ou  moins  sensible;  tantôt  une 
tristesse  morne,  tantôt  l’affectation  d’une  gaîté  forcée;  des 
soubresauts  dans  les  tendons,  et  un  petit  tremblement  dans  les 
membres.  M.  Devèze,  qui  rapporte  ces  détails,  ajoute  que  dans 
ces  cas  le  pronostic  était  très  funeste,  et  que  les  accidens  les 
plus  graves  survenaient  rapidement. 

«Les  signes,  dit  M.  Dâlmas,  qu’on  peut  regarder  comme 
heureux  et  salutaires ,  sont  une  chaleur  douce,  égale,  accom¬ 
pagnée  d’un  mouvement  fébrile  qui ,  au  lieu  de  s’éteindre  le 
quatrième  jour,  se  prolonge  jusqu’au  septième,  et  jusqu’au 
onzième  ; 

«Une  sueur  dont  l’abondance  enlève  quelquefois  la  maladie 
dès  les  trois  premiers  jours ,  mais  qu’on  peut  regarder  comme 
essentiellement  critique  lorsqu’elle  paraît  le  quatrième  ou  le 
septième; 

«L’évacuation  modérée  d’une  bile  jaune  et  épaisse,  après 
laquelle  le  malade  ne  se  sent  point  affaibli  ; 

«Le  retour  régulier  de  l’évacuation  menstruelle  et  l’appari¬ 
tion  du  flux  hémorrhoïdal. 

«Les  signes  qù’on  doit  regarder  comme  malheureux  sont: 

19. 
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«L’irritation,  le  spasme  de  l’estomac,  les  nausées  dès  le 
commencement  de  la  maladie,  les  vomissemens  opiniâtres  vers 
son  état,  l’absence  de  la  fièvre,  la  prostration  des  forces,  Ja 
frayeur,  les  inquiétudes  du  malade ,  et  les  défaillances  qu’il 
éprouve  quand  il  veut  s’asseoir  sur  son  lit  ou  descendre  à 
terre  ; 

«  La  jaunisse  cachectique  qui  se  montre,  et  l’hémorrhagie  qui 
se  déclare  avant  le  septième  jour  ;  au-delà ,  l’ictère  et  le  sai¬ 
gnement  du  nez  sont  moins  dangereux,  et  ont  été  souvent  cri¬ 
tiques  et  favorables; 

«La  dilatation  extrême  des  artères, le  hoquet, les  ecchymoses 
livides  à  la  peau,  qui  laissent  peu  d’espoir; 

«Le  vomissement  noir,  une  respiration  pénible  et  haletante, 
un  pouls  petit  et  insensible,  un  flux  sanguinolent.» 

L’impression  générale  est  que  le  vomissement  de  matières 
noires  est  un  symptôme  qui  annonce  inévitablement  la  mort; 
cependant  ce  signe  n’est  pas  tellement  absolu,  qu’on  ne  trouve 
dans  les  auteurs  des  cas  de  rétablissement  après  le  vomisse¬ 
ment  de  matières  noires. 

M.  John  Wilson  a  signalé  un  sourire  particulier,  dont,  dit-il, 
il  est  difficile  de  donner,  une  idée  à  celui  qui  n’en  a  pas  été 
témoin.  A  la  différence  du  sourire  de  la  santé  et  de  la  joie, 
celui-là  est  borné  à  la  bouche  ;  le  visage,  en  général,  et  l’œil,  en 
particulier ,  n’y  prennent  point  part ,  et  même  ils  le  démentent 
par  leur  expression  de  fixité  et  de  découragement.  Ce  sourire 
n’a  rien  non  plus  de  la  distorsion  effrayante  du  rire  sardonique  : 
c’est  un  mouvement  paisible,  passager,  dans  les  lèvres  seules  , 
espèce  de  sourire  mélancolique  en  soi,  et  par  le  contraste 
qu’il  présente  avec  l’aspect  ÿu  reste  de  la  physionomie.  M.  Wil¬ 
son  le  regarde  comme  un  signe  de  funeste  présage;  au  moins 
la  mort  est  survenue  dans  tous  les  cas  où  il  l’a  observé. 

Les  crises,  bien  qu’on  ait  observé  parfois  une  abondante  ex¬ 
crétion  d’urines  bilieuses,  épaisses.,  brunâtres,  des  sueurs,  des 
déjections  alvines  ou  des  hémorrhagies ,  n’ont  paru  à  beaucoup 
d’auteurs  ni  générales  ni  bien  manifestes.  Mais  ils  s’accordent  à 
appeler  l’attention  de  l’observateur  sur  les  jours  critiques  dont 
l’importance  est  grande  pour  le  pronostic  ;  dans  nulle  fièvre  ils 
ne  paraissent  exercer  plus  d’influence.  C’est  du  quatrième  au  cin 
quième  jour  que  périt  plus  de  la  moitié  des  sujets  atteints  de  la 
fièvre  jaune.  Vient  ensuite  le  septième,  puis  le  neuvième ,  enfin 
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le  onzième,  au-delà  duquel  il  est  rare  que  le  jugement  de  la 
maladie  se  fasse  attendre.  Le  nombre  des  terminaisons  diminue 
à  mesure  qu’elle  dépasse  davantage  le  cinquième  jour.  Les 
exceptions  sont  pour  les  morts  qui  peuvent ,  dans  les  épidémies 
vuSientes ,  survenir  avant  le  troisième ,  et  même  avant  le  second 
jour.  Il  en  meurt  ou  il  en  guérit  également  le  quatrième ,  le 
sixième,  le  huitième  et  le  dixième  jour.  Mais,  en  général, 
ceux-ci  présentent  plutôt  les  changemens  qui  indiquent  le 
mode  de  terminaison  dans  un  des  jours  impairs  suivans.a Cette 
connaissance  de  l’influence  des  jours  est  en  quelque  sorte  vul¬ 
gaire  dans  les  colonies ,  dit  M.  Rochoux.  On  s’informe  comment 
les  malades  auxquels  on  s’intéresse  se  trouvent  dans  leur  qua¬ 
trième  ou  leur  sixième,  et  les  pronostics  que  des  gens  étrangers 
à  l’art  portent  d’après  cette  seule  indication,  ont  une  certitude 
qu’un  médecin  habitué  à  voir  en  France  la  marche  des  mala¬ 
dies  beaucoup  moins  assujettie  aux  jours  critiques,  serait  tenté 
de  révoquer  en  doute.  » 

La  fièvre  j  aune  est  la  plus  insidieuse  de  toutes  les  fièvres  ;  car 
il  est  connu  que  des  personnes,  assises  dans  leur  lit,  se  livrant 
à  quelques  distractions,  et  en  apparence  dans  un  état  favorable, 
ont  été  soudainement  prises  par  le  vomissement  noir,  prompte¬ 
ment  suivi  de  la  mort,  au  grand  étonnement  des  médecins 
qui  les  soignaient. 

Quoique  une  attaque  de  fièvre  jaune  soit  regardée  comme 
unegarantie  contre  une  seconde,  cependant  les  exemples  ne  sont 
pas  rares  d’individus  qui,  dans  des  temps  différens,  et  dans  des 
contrées  éloignées  l’une  de  l’autre ,  en  ont  été  atteints  deux 
fois.  Dans  la  même  épidémie  les  rechutes  sont  fréquentes  :  on  en 
compta  à  Gibraltar,  en  1828, 102  cas,  parmi  les  militaires  seuls. 

Dans  quelques  épidémies ,  les  femmes  échappent  d’une  ma¬ 
nière  singulière  à  l’action  de  la  maladie.  M.  Gillkrest  en  rapporte 
un  exemple  dans  la  terrible  invasion  de  fièvre  jaune  qui  désola 
la  Dominique  et  la  Martinique  en  1801.  Tandis  que  deux  ba¬ 
taillons  du  68®  régiment  (anglais),  composé  de  beaux  jeunes 
gens,  souffraient  tellement  de  la  maladie,  qu’aucun  homme  ne 
pouvait  plus  faire  de  service,  et  qu’ils  perdirent  quarante-six 
officiers  en  six  mois  ;  pas  une  seule  femme  ne  fut  attaquée;  les 
enfans  furent  aussi  exempts  dans  cette  conjoncture.  Le  docteur 
Burnet  a  aussi  consigné  le  fait  que  les  femmes  et  les  enfans  eu¬ 
ropéens  furent  complètement  exempts  dans  une  épidémie  dont 
Sierra-Leone  fut  le  siège. 
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M.  Juan  Manuel  de  Arejuia ,  qui  a  donné  une  description  de 
la  fièvre  jaune  de  l’Andalousie,  de  1800  à  1804,  dit;  «La  termi¬ 
naison  de  notre  fièvre  en  intermittente,  qui  survenait  chez 
quelques  sujets ,  surtout  vers  la  fin  de  l’épidémie ,  était  un  pré¬ 
sage  que  le  mal  touchait  à  son  terme.  Ce  signe  ne  m’a  trompé 
aucune  année;  il  en  était  de  même  du  retour  des  moineaiix  et 
des  autres  oiseaux;  dès-lors  j’assurais  aux  magistrats  que  l’é¬ 
pidémie  allait  cesser  bientôt  complètement.  Cette  observation , 
que  j’avais  faite  dès  1800,  j’ai  eu  occasion  de  la  répéter  les 
années  suivantes ,  jusqu’en  1804»  (p.  227). 

Le  même  auteur  rapporte  qu’il  vit  deux  malades  paralytiques, 
qui ,  ayant  été  prises  de  la  fièvre  jaune,  et  y  ayant  échappé ,  se 
trouvèrent  délivrées  de  leur  paralysie. 

«  Les  chiens  souffrirent  plus  qué  toutautre  animal  de  la  fièvre 
qui  désola  l’Andalousie  ;  vinrent  ensuite  les  chats ,  les  chevaux, 
les  poules  et  les  serins.  Ce  animaux  jetaient  le  sang  par  la  bou¬ 
che.  Les  chiens  et  les  chats  éprouvèrent  aussi  cet  accident; 
mais  on  voyait  plus  souvent  chez  eux  des  vomissemens  et  des 
déjections  noires.  De  trois  chiens  et  de  deux  chats  qui  étaient 
dans  une  maison  ,  aucun  n’échappa  à  l’atteinte  de  l’épidémie  ; 
les  chiens  n’en  moururent  pas ,  mais  les  chats  y  succombèrent. 
Les  chevaux  que  je  vis  mourir  eurent  le  froid  de  marbre  des 
extrémités  ou  des  convulsions  générales»  (Don  JuanManuel  de 
Arejuia,  Breve  descripvion ,  p.  236). 

Division.  —  M.  John  Wilson,  dans  ses  Mémoires  sur  la  fièvre 
des  Indes  occidentales ,  dit  que  le  vaisseau  où  il  se  trouvait  (the 
RaUlesnake ,  eu  1824  )  fut  attaqué ,  pendant  sa  croisière,  de  la 
'  fièvre  jaune.  Le  mal  fut  violent;  quand  ce  chirurgien  se  vit  au 
milieu  des  symptômes  les  plus  redoutables  du  vomissement 
noir,  de  la  m’ussitation  comateuse ,  ou  du  délire  furieux  des. 
mourans ,  il  se  rappela  ce  qu’il  avait  lu  sur  les  succès  des  au¬ 
tres  ,  par  les  méthodes  les  plus  opposées  de  traitement,  et  se 
demanda  comment  cela  avait  pu  se  faire.  L’un  avait  guéri  pres¬ 
que  tous  ses  malades  par  la  saignée  portée  très  loin ,  un  autre 
par  l’eau-de-vie,  un  autre  par  le  calomel,  une  autre  par  les 
émétiques  et  les  purgatifs.  Cependant  ce  dont  il  fut  témoin 
l’autorisa  à  concilier,  jusqu’à  un  certain  point,  des  assertions 
aussi  contradictoires.  Dans  l’étroit  espace  d’un  vaisseau,  et  en 
quelques  semaines ,  il  vit  une  maladie  fébrile,  la  véritable  fièvre 
jaune,  si  différente  dans  son  développement,  qu’elle  deman- 
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dait  ua  traitemeat  très  différeut,  suivant  les  occurrences.  La 
fièvre ,  dans  le  Rattlesnake ,  apparut  sous  des  formes  si  variées, 
qu’il  serait  difficile  de  concevoir  comment  une  maladie,  sous  le 
même çaractère  général,  pouvait  se  modifier  si  complètement 
dans  son  expression.  M.  John  Wilson,  en  conséquence,  divise 
la  fièvre  jaune  en  deux  genres  :  1®”  la  fièvre  jaune  infiamma- 
to/re; '2®  la  fièvre  jaune  - 

La  fièvre  jaune  inflammatoire  a  trois  espèces  :  la  modérée,  la 
violente  et  l’intense.  Les  symptômes  proéminens  et  les,  plus 
constans  de  l’inflammatoire  étaient ,  avec  ou  sans  frisson ,  la 
fréquence  et  la  force  du  pouls ,  comprimé  ou  plein,  une  chaleur 
sèche  de  la  peau,  particulièrement  à  la  région  précordiale  et 
au  front;  delà  céphalalgie  bornée  ordinairement  au  sinciput, 
avec  un  sentiment  de  plénitude  dans  les  yeux  et  de  constriciion 
entre  les  tempes,  de  la  jactation,  et  un  roulement  ou  une 
agitation  constante  de  la  tête,  une  face  vultueuse  avec  proémi¬ 
nence,  égarement  et  quelquefois  inflammation  des  yeux  ;  une 
douleur  dans  le  dos  et  les  lombes  ,  qui  s’irradie  à  travers  les 
parois  antérieures  de  l’abdomen,  des  douleurs  dans  les  extré¬ 
mités  inférieures ,  surtout  dans  les  jointures  du  genou  elle  gras 
des  cuisses  et  des  jambes,  quelquefois  de  la  tension  et  de  la 
sensibilité'  dans  l’abdomen,  aux  premiers  temps  de  la  maladie  , 
un  sentiment  de  vacuité  et  d’épuisement'  à  mesure  que  le 
mal  fait  des  progrès.  Dans  le  cours  de  la  seconde  soirée,  les 
symptômes  s’aggravent  généralement ,  èt  l’estomac  devient  ir¬ 
ritable.  Ce  symptôme,  extrêmement  rebelle  dans  l’espèce  vio¬ 
lente,  ne  pouvait  souvent  être  arrêté  jusqu’au  moment  où  des 
accidens  funestes  survenaient  à  sa  suite.  Le  délire  se  manifes¬ 
tait  de  bonne  heure  dans  les  espèces  intense  et  violente,  et  il 
s’accompagnait  toujours  d’un  grand  danger.  La  constipation 
était  généralement  opiniâtre,  mais  parfois  elle  était  remplacée 
par  un  dévoiement  et  des  ténesmes  fatigans.  La  langue  variait 
beaucoup  ;  généralement  elle  était  blanche  ou  jaune,  chargée 
et  sèche,  devenant  brune  ou  noire,  urine  rare,  haute  en , cou¬ 
leur,  et  rendue  avec  difficulté  et  douleur,  soif  continuelle  et 
inextinguible.  La  maladie  accomplissait  ordinairement  son 
cours  en  quatre  jours.  Le  traitement  doit  être  surtout  antiphlo¬ 
gistique.  Suivant  l’intensité  du  mal,  les  saignées  générales  se¬ 
ront  pratiquées  dans  la  forme  violente  :  il  faut  saigner  très  lar¬ 
gement,  et  tirer,  dans  les  douze  premières  heures ,  60,  70  ou  80 
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onces  de  sang.  Ce  moyen  capital  doit  être  secondé  par  des  pur¬ 
gatifs  et  de  fortes  doses  de  calomel  et  d’opium.  Mais  il  ne  faut 
pas  y  compter  d’une  manière  absolue.  Dans  la  forme  intense 
le  mal  est  souvent  au-dessus  de  toute  ressource;  rien  ne  peut 
éteindre  l’incendie  allumé. 

La  fièvre  jaune  congestive  se  caractérise  autrement;  un  sen¬ 
timent  de  stupeur,  de  pesanteur  et  d’oppression  plutôt  que  de 
douleur  dans  la  tête,  un  sentiment  d’une  faiblesse  irrémédiable, 
affectant  l’épine ,  et  surtout  pénible  vers  le  sacrum ,  débilité 
paralytique  des  extrémités  inférieures  avec  de  la  douleur  dans 
les  articulations  du  genou  et  le  gras  des  jambes ,  un  pouls  ayant 
tous  les  degrés  de  la  célérité  et  de  l’expansion,  mais  toujours 
faible ,  et  se  laissant  comprimer  sans  résistance ,  un  état  de  la 
peau  varié  et  difficile  à  définir,  mais  manquant  de  ton,  quelque¬ 
fois  sèche  et  dense ,  quelquefois  huileuse ,  et  quelquefois  inon¬ 
dée  de  sueur;  généralement  point  d’augmentation  dans  la  cha¬ 
leur ,.  excepté  à  la  région  précordiale,  où  elle  était  bornée  et 
brûlante ,  une  expression  extrêmement  pénible  à  voir  dans  la 
physionomie,  mortellement  pâle,  ou  d’une  teinte  livide,  un 
œil  aviné  et  idiot,  avec  les  pupilles  dilatées  et  un  mouvement 
lent,  surdité  ,  désir  d’être  laissé  seul  ;  soupirs  profonds  et  in¬ 
terrompus  ,  prompte  tendance  au  coma’,  tension  des  hypocon- 
dres ,  irritabilité  de  l’estomac ,  laquelle  s’établit  promptement  : 
tels  sont  les  principaux  symptômes  qui  appartiennent  à  ce 
genre  de  la  fièvre  jaune. 

M.  Wilgon  en  distingue  trois'espèces:  la l’a^g-ravée, 
Y  apoplectique.  Dans  cette  dernière  espèce ,  l’attaque  était  sem¬ 
blable  à  l’effet  de  l’électricité  :  en  un  instant  le  malade  était 
pris  d’étourdissement,  d’une  douleur  obscure  dans  la  tête, 
de  confusion  dans  les  idées,  d’un  sentiment  de  froid  ,  de  fai¬ 
blesse  et  d’un  malaise  inexprimable  le  long  de  l’épine,  de  dou¬ 
leurs  spasmodiques  dans  les  jambes,  et  d’une  impuissance  pa¬ 
ralytique  des  extrémités  inférieures.  11  restait  couché  comme 
atteint  de  commotion  cérébrale,  avec  les  pupilles  dilatées  et 
une  contenance  sombre  et  désespérée.  Le  pouls  était  rapide  ou 
lent ,  plein  ou  petit ,  mais  toujours  faible  ;  la  peau  était  froide, 
généralement  huileuse  ou  couverte  d’une  sueur  froide ,  quel¬ 
quefois  sèche  et  sans  vie.  L’estomac  était  parfois  irritable  dès 
le  commencement,  et  il  y  avait  un  étrange  mélange  dé  désir  de 
boire,  et  de  dégoût  dès  qu’une  gorgée  de  liquide  avait  été  prise. 
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Dans  quelques  cas,  le  malade  ne  se  relevait  plus  de  cet  état, 
et  la  dissolution  arrivait  rapidement;  il  devenait  comateux  ;  le 
sang  semblait  stagner  dans  le  cerveau ,  et  le  malade  expii’ait 
bientôt  avec  l’œil  vitré ,  un  pouls  filiforme  et  des  évacuations 
involontaires.  Dans  d’autres  cas ,  il  y  avait  réaction ,  mais  fai¬ 
ble  ,  partielle  ,  irrégulière  :  alors  l’existence  se  prolongeait ,  et 
le  médecin  pouvait  concevoir  quelque  espérance  qui  était  rare¬ 
ment  réalisée  ;  car  d’abondantes  hémorrhagies  survenaient,  qui 
détruisaient  la  vie.  Les  moyens  recommandés  par  M.  Wilson , 
suivant  l’intensité  du  mal ,  sont  des  purgatifs  modérés ,  suivis 
de  l'usage  du  calomel  (cinq  grains  par  dose,  deux,  trois  ou 
quatre  fois  par  jour),  avec  ou  sans  l’opium  et  l’antimoine,  selon 
l’état  de  l’estomac  et  de  la  peau  ;  quelquefois  une  saignée  de 
dix  ou  douze  onces.  Mais  le  moyen  sur  lequel  il  faut  le  plus 
insister  est  le  calomel ,  surtout  dans  la  forme  aggravée.  La 
forme  apoplectique  est  presque  sans  ressource. 

Il  y  a  une  variété  de  la  fièvre  jaune  congestive  assez  insi¬ 
dieuse  pour  ne  pas  donner  d’alarme,  et  pour  faire  croire  à 
l’homme  sans  expérience  que  le  malade  n’est  pas  en  danger. 
La  personne  affectée  de  cette  variété  de  la  fièvre  avouera,  en 
étant  questionnée  avec  soin,  qu’elle  éprouve  de  légères  douleurs 
et  de  la  pesanteur  dans  la  tête,  et  que  l’épigastre  est  sensible  à  la 
pression.  Du  reste,  le  mal  paraît  peu  important:  le  pouls  est 
naturel,  ou  si  voisin  de  l’état  naturel,  que  le  changement 
échappe  à  l’observation,  la  langue  nette ,  la  peau  fraîche ,  ou 
obscurément  chaude  au-dessus  de  l’estomac  et  du  foie ,  l’œil 
clair,  ét  l’aspect  général  de  bon  augure  aux  yeux  d’une  obser¬ 
vation 'superficielle.  Mais,  en  moins  de  quarante  heures,  le 
médecin  sera  effrayé  et  confondu  par  le  vomissement  noir, 
bientôt  suivi  de  la  mort.  Quoique  le  malade  dise  à  chaque 
visite  qu’il  va  mieux ,  et  que ,  s’il  pouvait  manger,  il  serait  bien , 
on  remarquera,  en  y  regardant  de  près,  que  ses  réponses  ne 
concordent  pas  toujours  avec  les  demandes  qui  lui  sont  faites  ; 
qu’au  milieu  de  tous  ses  dires  de  mieux  être,  il  n’essaie  ja¬ 
mais  de  lever  la  tête  de  dessus  l’oreiller,  à  moins  qu’on  ne  le  lui 
demande,  et  alors  il  la  laisse  précipitamment  retomber;  qu’il 
est  somnolent  plutôt  qu’il  ne  dort,  qu’il  soupire  profondé¬ 
ment,  qu’il  a  de  la  difficulté  à  remplir  ses  poumons  ,.  et  que 
l’œil ,  quoique  clair ,  est  vide  ou  fixé  sans  objet. 

11  importe  beaucoup,  suivant  M.  Wilson ,  de  distinguer  la 
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fièvre  jaune  inflammatoire  de  la  fièvre  jaune  congestive^  diagnos¬ 
tic  quelquefois  très  difficile.  Il  y  a  trois  signes  sur  lesquels  on 
peut  leplus  se  fier:  l’état  de  la  sensibilité,  du  pouls  et  de  la  peau. 
Dans  la  forme  congestive, \sl  sensibilité  est  dépravée ,  imparfaite, 
obtuse  dans  Y  inflammatoire ,  elle  est  augmentée.  Dans  la  pre¬ 
mière  ,  le  pouls  ,  quoiqu’il  varie  en  fréquence  et  en  plénitude, 
est  toujours  faible;  il  se  comporte  comme  si  ce  vaisseau  était 
un  tube  élastique,  inanimé  ,  à  demi  plein  d’un  fluide.  Dans  l’in- 
flammatoire ,  le  pouls,  malgré  ses  variations,  est  toujours  re¬ 
marquable  par  sa  force.  Dans  la  congestive,  la  peau  est  ordinai- 
l'ement  moins  chaude  que  dans  l’état  régulier,  surtout  aux 
extrémités.  Quand  la  chaleur  égale  ou  surpasse  celle  de  la  santé, 
elle  est  la  plus  grande  à  l’épigastre,  et  d’une  nature  particu¬ 
lière.  Le  doigt  en  est  à  peine  affecté,  quand  il  ne  fait  que 
toucher  rapidement  la  peau;  mais  s’il  prolonge  son  contact,  il 
éprouve  la  sensation  d’une  chaleur  profonde  et  accumulée 
comme,  si  le  foyer  en  était  à  une  certaine  distance.  Ce  qui 
caractérise,  en  outre,  l’état  de  la  peau,  c’est  une  absence 
complète  de  vitalité;  quand  on  la  saisit  avec  les  doigts,  et  qu’on 
l’élève  en  la  séparant  des  parties  sous-jacentes ,  il  semble  que 
l’on  soulève  la  peau  d’un  cadavre.  Dans  Y  inflammatoire,  la  cha¬ 
leur  est  haute,  libre  et  diffuse  :  elle  sè  communique  à  la  main 
instantanément  et  fortement.  La  peau  est  chaude,  mais  ni  dense, 
ni  dépourvue  de  ton ,  ni  privée  d’élasticité. 

Ceux  qui  se  sont  occupés  de  diviser  la  fièvre  jaune  en  va¬ 
riétés,  s’accordent  généralement  pour  en  admettre  deux  prin¬ 
cipales,  qui  rentrent  dans  la  division  proposée  par  M.  Wilson, 
à  savoir,  celle  qui  est  congestive ,  et  celle  qui  a  un  caractère 
marqué  d’excitation. 

Diagnostic  et  nosologie.  —  La  fièvre  jaune  a  des  caractères  très 
tranchés,  qui  en  facilitent  singulièrement  le  diagnostic; cepen¬ 
dant  elle  a,  comme  tout  le  reste  de  la  pathologie,  des  anneaux  de 
transition, parlesquels elle  tient  à  d’autres  affeclions  ,  et  où  les 
nuances  et  les  distinctions  commencent  à  se  confondre.  Ce  point 
de  doctrine,  autant  que  j’en  puis  juger  par  la  lecture  des  mono- 
■graphies,  n’a  pas  été  étudié  avec  tout  le  détail  nécessaire  et  toute 
l  ’attention  qu’il  mérite.  Il  s’agirait  d’examiner  soigneusement  les 
iqrmes  où  la  fièvre  jaune  perd  une  partie  de  ses  caractères,  et 
les  formes  où  certaines  autres  fièvres, empruntent  quelques-uns 
des  traits  qui  frappent  dans  le  vomissement  noir.  Il  me  semble 
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que  l’on  trouverait,  par  de  telles  recherches,  deux  affections 
principales  qui  forment  l’union  de  la  fièvre  jaune  avec  les  au¬ 
tres  maladies.  Ce  sont,  la  fièvre  bilieuse  des  pays  chauds ,  et  les 
diverses  formes  de  fièvres  intermittentes  que  l’on  observe  sous 
les  mêmes  latitudes.  Je  n’essaierai  pas  de  tracer  un  diagnostic 
différentiel  que  je  ne  trouve  pas  dans  les  auteurs^qui  sont  à  ma 
disposition;  seulement  je  ferai  remarquer  qu’on  en  rencontre 
des  traces  dans  plusieurs  monographies  de  fièvre  jaune.  Ainsi 
M.  Dalmas  aété  frappé  de  quelques-unes  de  ces  différences, 
qu’il  a  décrites  comme  des  nuances  du  typhus  amarii.  En 
1788,  année  très  chaude  à  Saint-Domingue,  les  habitans  des  mon¬ 
tagnes,  pour  lesquels  la  mauvaise  saison  n’existe  pas,  éprouvè¬ 
rent  des  fièvres  intermittentes  opiniâtres.  En  plaine,  on  observa 
la  fièvre  pernicieuse  de  B[aïti.  Elle  prit  au  Gap  les  caractères 
de  la  fièvre  jaune.  Les  malades  qui  ne  succombèrent  point 
conservèrent  pendant  long-temps  des  obstructions  dans  les  vis¬ 
cères  du  bas-ventre,  et  eurent  une  convalescence  longue  et  pé¬ 
nible.  Cette  fièvre  différait  des  autres  épidémies  de  fièvre  jaune 
par  la  longueur  de  la  maladie ,  qui  se  prolongeait  jusqu’^au 
onzième  ou  quatorzièmejour,  et  quelquefois  jusqu’au  vingtième, 
par  le  pouls  plus  fréquent  et  plus  fort,  et  par  le  caractère  in¬ 
termittent  marqué  et  sensible  au  début  de  la  maladie,  obscur 
et  presque  effacé  dans  son  état,  mais  dont,  avec  de  l’attention, 
on  reconnaissait  néanmoins  des  traces.  Souvent  le  paroxysme 
n’était  pas  apercevable  au  pouls,  mais  on  le  distinguait  par  le 
retour  constant  et  "réglé  de  quelques  symptômes,  tels  que  le 
coma ,  le  vomissement ,  le  hoquet,  ou  une  agitation  plus  consi¬ 
dérable.  De  tous  les  moyens ,  le  plus  efficace  fut  le  quinquina , 
donné  seul  ou  rendu  laxatif  par  un  sel  neutre  ,  suivant  les  indi¬ 
cations.  Quelques  malades  vomirent,  il  est  vrai ,  en  petite  quan¬ 
tité,  des  flocons  de  matière  brune,  noire  et  visqueuse  ;  il  y  eut 
quelques  jaunisses ,  peu  d’hémorrhagies,  point  de  suppression 
d’urine,  excepté  celle  qui  dépendait  uniquement  de  la  pa¬ 
ralysie  de  la  vessie.  On  observa  à  la  place  beaucoup  d’affections 
comateuses,  le  hoquet,  des  soubresauts  dans  les  tendons,  et 
une  disposition  à  la  sueur  à  la  fin  de  chaque  paroxysme. 

La  description  ainsi  donnée  par  M.  Dalmas  présente  plu¬ 
sieurs  caractères  essentiels  qui  ne  s’accordent  pas  avec  ceux  de 
la  fièvre  jaune.  Si  maintenant  on  prend  à  d’autres  observateurs, 
à  ceux  qui  ont  décrit  -les  fièvres  endémiques  de  1  Inde,  l’his- 
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toire  de  la  pyrexie  qui  afflige  cette  contrée, 'on  reconnaît  que,  si 
elle  a  des  points  de  contact  avec  la  fièvre  jaune ,  elle  a  aussi  de 
notables  différences.  La  pathologie  des  pays  chauds  n’est  en¬ 
core  qu’ébauchée.  Quelques  médecins  ,  frappés  seulement  d’un 
certain  nombre  de  symptômes,  ont  cru  reconnaître  dans  les 
écrits  d’Hippocrate  la  description  de  la  fièvre  jaune,  mais  ils 
n’avaient  point  tenu  suffisamment  compte  des  ressemblances 
que  des  fièvres  rémittentes  ou  continues  ont  avec  elle.  La  jau¬ 
nisse,  le  vomissement,  ne  suffisent  pas  pour  caractériser  la 
fièvre  jaune.  Rien  ne  prouve  que  la  Grèce  ait  été,  dans  l’anti¬ 
quité,  désolée  par  les  funestes  Invasions  de  cette  fièvre.  Tout 
prouve ,  au  contraire ,  que  les  formes  graves  des  fièvres  rémit¬ 
tentes  y  ont  existé  autrefois  comme  aujourd’hui;  et  c’est  dans 
ces  formes  qu’il  faut  chercher  le  type  des  descriptions  d’Hip¬ 
pocrate. 

Les  médecins  qui  se  sont  occupés  de  la  fièvre  jaune  ont 
beaucoup  discuté  sur  la  question  de  savoir  si  elle  est  une  fièvre 
continue  ou  rémittente.  La  fièvre  jaune  présentant  ,  suivant  les 
épidémies,  des  caractères  différens,  cette  question  ne  peut 
être  résolue  ni  par  une  seule  histoire  ni  par  un  seul  auteur. 
Aussi,  à  côté  de  ceux  qui  n’ont  observé  la  fièvre  jaune  que 
sous  la  forme  continue  ,  il  faut  placer  ceux  qui  y  ont  aperçu 
des  rémissions  caractérisées.  Le  docteur  Rush ,  dans  son  ré¬ 
cit  de  l’épidémie  de  1793  à  Philadelphie,  dit  que  les  rémissions 
y  étaient  plus  évidentes  que  dans  la  fièvre  bilieuse  ordinaire , 
et  qu’elles  se  manifestaient  généralement  dans  l’après-midi. 
Le  docteur  Arejula,  qui  a  obsérvé  les  épidémies  de  Cadix  et  de 
Malaga,  attribue  à  la  fièvre  jaune  la  rémittence  la  plus  mar¬ 
quée.  Plusieurs  autres  médecins  ont  fait  la  même  observation, 
de  sorte  qu’il  est  difficile  denier  que  le  caractère  rémittent 
puisse  se  montrer  dans  la  fièvre  jaune. 

La  fièvre  jaune  présente  des  changemens  remarquables  dans 
son  cours.  Vers  le  troisième  ou  quatrième  jour,  surtout  dans  la 
forme  inflammatoire,  il  survient  une  grande  atténuation,  ou 
plutôt  une  cessation  des  plus  violens  symptômes.  Le  pouls 
tombe  soudainement,  la  peau  devient  fraîche,  la  langue  nette 
et  l’esprit  serein.  Ce  sont  là  des  mouvemens  critiques  qui  mè¬ 
nent  rapidement  à  la  mort  ou  à  la  guérison  ;  plus  souvent  à  la 
première ,  car  un  passage  si  précipité  de  la  violence  au  calme 
est  rarement  l’indice  ou  l’avant-coureur  d’une  mutation  favo- 
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rable:  c’est,  dans  la  vérité,  la  rupture  de  l’enchaînement  mor¬ 
bide,  rupture  fatale,  ou  salutaire,  qui  ne  mérite  en  aucun  cas 
le  nom  de  rémission.  Un  autre  changement  assez  remar¬ 
quable  est  observé  aussi  dans  les  premiers  vingt- quatre 
heures  de  la  maladie.  Après  la  première  alarme,  le  pre¬ 
mier  tumulte  de  l’invasion,  souvent  le  malade  dit  qu’il  est 
mieux,  bien  que  les  signes  qui  font  apprécier  l’intensité 
du  mal  n’aient  rien  perdu  de  leur  caractère  menaçant. 
Ges  différens  changements  ont  été  donnés  par  quelques 
médecins  comme  de  vraies  rémissions,  à  tort;  car  il  n’y  a 
rien  là  qui  caractérise  ces  accès  et  la  diminution  qui  en  fait 
partie.  Ce  ralentissement  du  mouvement  fébrile  est  un  phé¬ 
nomène  particulier  que  l’on  pourrait  rapprocher ,  en  sens  in¬ 
verse  de  ce  qui  se  passe  dans  le  choléra  indien.  Celui-ci,  en  ef¬ 
fet,  offre  d’abord  une  période  de  froid  glacial,  qui  dure  un 
jour  ou  deux,  d’où  souvent  le  malade  ne  sort  pas ,  mais  qui  est 
remplacée,  lorsqu’il  en  sort,  par  une  période  de  chaleur;  et  la 
réaction  est  quelquefois  aussi  dangereuse  que  le  froid  du 
commencement.  Dans  la  fièvre  jaune,  au , contraire ,  le  début 
se  caractérise  par  une  excitation  violente  ,  un  vif  mouvement 
du  sang  ,  de  la  douleur  et  de  la  rougeur  ;  puis  au  bout  de  trois 
ou  quatre  jours  les  accideus  se  calment,  et  font  place  à  une 
tranquillité  qui  n’est  cependant  pas  une  garantie  contre  le 
danger. 

La  fièvre  jaune,  se  montrant  leplus  souventsous  letype  con¬ 
tinu,  quelquefois  sous  le  type  rémittent,  se  signalant  par  une 
lésion  profonde  de  la  membrane  muqueuse  digestive  (vomisse¬ 
ment  noir) ,  par  une  altération  grave  du  sang  (hémorrhagies  di¬ 
verses)  ,  par  une  attaque  universelle  sur  les  organes  nécessaires 
à  la  vie,  appartient  à  l’ordre  des  Fièvres;  et,  considérée  noso¬ 
logiquement,  elle  forme  un  anneau  dans  lequel  on  peut  voir 
aisément  une  transition  entre  les  fièvres  intermittentes  et  ré¬ 
mittentes  des  pays  chauds  et  les  fièvres  continues. 

Traitement.  —  Le  choléra  nous  donne  une  parfaite  image  de 
ce  qu’a  pu  être  et  dè  ce  qu’est  encore  la  thérapeutique  de  la 
fièvre  jaune.  Contre  toutes  ces  maladies  qui  oppriment  si  dé¬ 
mesurément  les  forces  de  l’organisme ,  et  qui,  jusqu’à  présent , 
laissent  à  l’art  de  la  médecine  si  peu  de  prise  ,  les  médicamens 
les  plus  divers  sont  essayés  et  recommandés,  et  le  changement 
perpétuel  montre  assez  qu’il  n’est ,  parmi  ces  remèdes  vantés 
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parfois,  aucun  qui  ne  fasse  défaut ,  aucun  qui  ne  trompe  l’espé¬ 
rance  du  praticien,  aucun  à  l’aide  duquel  le  médecin  puisse 
s’applaudir  d’une  guérison  réelle ,  d’un  succès  auquel  la  nature 
n’aurait  pas  suffi  toute  seule. 

11  ne  serait  pas  fort  utile  de  passer  ici  en  revue  tous  les 
moyens  qui  ont  été  indiqués  pour  combattre  la  fièvre  jaune  ; 
ils  n’ont  pas  eu  d’assez  bons  résultats  pour  mériter  d’être  ex¬ 
posés  :  il  faut  donc  s’en  tenir  à  la  méthode  générale  et  à  quel¬ 
ques  remarques  que  l’expérience  a  suggérées.  La  saignée  était 
trop  naturellement  indiquée  par  les  symptômes  du  début  de  la 
maladie  pour  n’avoir  pas  été  essayée.  Quoique  plusieurs  méde¬ 
cins  se  soient  prononcés  contre  ce  moyen  ,  cependant  le  plus 
grand  nombre  est  favorable  à  son  emploi.  11  est  ici  question  de 
îa  saignée  générale,  et  non  de  la  saignée  locale,  qui  a  été  rare¬ 
ment  misp  en  usage.  La  quantité  de  sang  à  tirer  a  été  un  objet 
de  litige  :  les  uns  veulent  que  la  saignée  soit  peu  abondante  ; 
les  autres,  au  ^contraire,  conseillent  de  copieuses  déplétions 
sanguines.  Les  uns  pratiquent  la  saignée  même  à  Une  époque 
avancée  de  la  maladie  ;  les  autres  ne  la  conseillent  que  dans 
les  premiers  temps.  M.  Rochoux  est  de  ce  nombre:  il  pense  que 
la  smgnée  doit  être  répétée  quatre  ou  cinq  fois  dans  les  deux 
premiers  jours  ,  et  que  dès  le  troisième  elle  cesse  d’être  utile. 
11  insiste  fortement  sur  ce  conseil,  qui  certainement  mérite 
beaucoup  d’attention. 

M.  Gillkrest  n’est  pas  favorable  à  l’emploi  de  la  saignée  dans 
la  fièvre  jaune:  il  n’a  jamais  vu  le  sang  de  la  veine  présenter 
une  surface  couenneuse  et  un  caillot;  au  contraire-,  il  l’a  tou¬ 
jours  trouvé  formant  une  masse  lâche ,  qui  cède  facilement  à  la 
pression  du  doigt ,  et  où  le  sérum  se  sépare  très  imparfaite¬ 
ment.  Il  est,  quant  à  la  saignée,  de  l’avis  des  médecins  espa¬ 
gnols  ,  qui  disent  que  le  malade  saigné  ne  tarde  pas ,  dans  cette 
maladie ,  à  avoir  besoin  de  toute  la  force  qu’on  vient  de  lui 
ôter. 

Dans  les  premiers  temps,  un  régime  humectant,  des  boissons 
pour  étancher  la  soif,  seront  joints  à  la  saignée,  si  on  a  cru 
devoir  en  user.  A  cette  époque  de  la  maladie,  les  vomitifs, 
malgré  l’enduit  de  la  langue ,  les  nausées  et  les  vomissemens , 
loin  de  rendre  des  services ,  ont  généralement  accru  les  acci- 
dens.  L’opium  donné  à  haute  dose  n’a  point  empêché  les  symp¬ 
tômes  funestes  de  paraître  et  le  malade  de  succomber.  Les 
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frictions  mercurielles  n’ont  eu  aucun  effet  pour  empêcher  le 
progrès  du  mal  ;  les  poudres  drastiques  avec  le  calomel  et  le 
jalap  n’ont  point  détourné  le  funeste  vomissement  noir  et  l’ap¬ 
parition  de  la  redoutable  jaunisse.  Les  affusions  d’eau  froide 
n’ont  réveillé  aucune  réaction,  ni  provoqué  aucune  sueur  qui 
devînt  salutaire  ;  enfin  le  quinquina  ,  vanté  par  quelques-uns 
presque  comme  un  spécifique,  n’a  exercé  aucune  action  vrai¬ 
ment  efficace  contre  l’essence  de  la  fièvre  jaune,  et  l’a  lais¬ 
sée  poursuivre  sans  interruption  sa  marche  pernicieuse. 

Les  acides  ,  soit  minéraux ,  soit  végétaux ,  sont ,  en  général , 
très  mal  supportés  par  les  malades,  qui  s’acconamodent  mieux 
d’une  décoction  de  chicorée  ou  de  chiendent,  ou  d’une  infu¬ 
sion  de  fleur -de  tilleul.  lien  est  beaucoup  qui  se  plaignent  d’un 
goût  acide  à  la  gorge  et  d’une  douleur  brûlante  qui  occupe  tout 
le  trajet  de  l’œsophage.  Dans  ce  cas,  M.  Dalmas  n’a  rien  em¬ 
ployé  qui  lui  ait  aussi  bien  réussi  que  l’huile  de  ricin  fraîche, 
donnée  à  la  dose  d’une  cuillerée  à  café  toutes  les  heures.  Il  a 
souvent  observé  qu’elle  arrêtait  le  vomissement,  atténuait  le 
goût  âcre  et  caustique  qui  l’accompagne,  et  ouvrait  le  ventre 
d’une  manière  favorable. 

Pour  débarrasser  les  voies  intestinales,  M.  Tegart,  ancien 
chef  du  département  médical  dans  les  Antilles  anglaises,  a 
proposé  l’application  de  l’huile  de  Croton  sur  la  langue.  Une 
goutte  ou  deux  de  cette  substance  sur  la  langue  ont  non-seu¬ 
lement  excité  immédiatement  l’action  des  intestins,  sans  aug¬ 
menter  l’irritabilité  de  l’estomac  -,  mais  encore  elles  ont  favo¬ 
risé  la  sécrétion  rénale ,  objet  qui  n’est  peut-être  pas  de  petite 
importance.  Dans  un  rapport  de  M.  Hàcket,  en  1832,  une 
grande  part  du  succès  dans  le  traitement  de  la  fièvre  jaune  à  la 
Trinité  a  été  attribuée  à  l’huile  de  croton,  qu’il  donnait  à  la 
dose  de  trois  ou  quatre  gouttes.  «Cette  dose,  dit-il,  a  été  ré- 
«pétée  jusqu’à  trois  fois  dans  la  nuit,  et,  ce  .qui  est  digne  de 
«remarque,  plus  l’estomac  était  irritable,  l’angoisse  grande, 
«la  contre-indication  à  l’emploi  de  l’huile  de  Croton  évi- 
«  dente  en  apparence,  plus  ce  remède  se  montrait  bienfaisant.  » 
Ainsi  recommandé,  ce  moyen  mérite  certainement  d’être  es- 
sayé. 

Le  docteur  Bone ,  médecin  anglais  des  Indes  occidentales , 
met,  dans  la  fièvre  jaune,  sa  plus  grande  confiance  dans  les 
purgatifs  salins.  Il  fait  prendre,  par  exemple,  dans  les  vingt- 
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quatre  premières  heures ,  quatre  onces  de  sel  de  La  Rochelle , 
avec  ou  sans  deux  grains  d’émétique ,  tout  cela  donné  à  petite 
dose.  Si  ce  qu’il  considère  comme  une  obstruction  des  canaux 
biliaires  persiste,  obstruction  que  l’on  reconnaît  par  l’ab¬ 
sence  de  labile  dans  les  déjections,  il  continue  cette  solution 
pendant  trois  ou  quatre  jours ,  et  jusqu’à  ee  que  la  bile  pa¬ 
raisse.  Il  varie  ses  purgatifs ,  et  administre  l’eau  de  Sedlitz , 
le  sel  de  Cheltenham ,  le  tartrate  de  soude  ou  de  potasse  ou 
laçasse.  Cela,  avec  l’usage  des  bains  chauds,  forme  tout  le 
cercle  de  sa  pratique  (Gillkrest). 

Un  traitement  décrit  par  M.  Gilbert,  sous  le  nom  de  traite¬ 
ment  dit  du  pays,  consiste  dans  le  seul  usage  des  adoucissans , 
de  l’eau  de  poulet  nitrée ,  de  doux  laxatifs.  Si  les  symptômes 
sont  graves ,  on  a  recours  aux  saignées  répétées ,  aux  lavemens 
émolliens,  aux  bains,  demi-bains,  et  aux  minoratifs ;  dans  le 
second  état  de  la  maladie ,  on  administre  le  camphre  en  lave¬ 
mens  ;  le  quinquina ,  lorsqu’il  est  employé,  ne  l’est  que  dans  la 
convalescence. 

Le  second  mode  de  traitement  curatif  est  connu  sous  le  nom 
de  traitement  des  mulâtresses  de  Saint-Domingue.  Il  se  compose 
de  frictions  faites  avec  des  tranches  de  citron  sur  tout  le  corps, 
ou  l’application  de  ces  tranches  et  de  compresses  trempées 
dans  leur  jus  sur  le  front,  l’épigastre,  aux  poignets,  sur  les 
coude-pieds  ,  de  boissons  rafraîchissantes  et  acidulées ,  de  la¬ 
vemens  avec  la  mélasse  et  le  suc  de  citron.  Gillespie  le  propose 
constamment,  et  veut  qu’on  revienne  à  ces  moyens  ;  il  paraît  à 
M.  Bally  le  plus  profitable  de  tous  ceux  que  conseille  l’empi¬ 
risme. 

Les  médecins  anglais  mettent  une  grande  eonfiance  dans  le 
mercure,  et  particulièrement  dans  le  calomelle.  La  plupart 
d’entre  eux  en  font  usage  dans  le  traitement  delà  fièvre  jaune, 
à  des  doses  très  élevées.  M.  Gillkrest  reproche  aux  médecins 
français  qui  traitent  la  fièvre  jaune  de  ne  pas  faire  usage  du 
calomel,  et  il  cherche  à  démontrer  les  avantages  de  la  pratique 
de  ses  compatriotes.  Sans  vouloir  combattre  les  propriétés  at¬ 
tribuées  au  mercure,  je  ferai  remarquer  que  les  épidémies  de 
fièvre  jaune  varient  considérablement  dans  leur  malignité,  et 
qu’on  n’est  peut-être  pas  encore  autorisé  à  admettre  une  supé¬ 
riorité  de  traitement,  là  même  où  quelquefois  les  malheurs  au¬ 
raient  été  moins  nombreux.  M.  Gillkrest  cite  lui-même  un 
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exemple  qui  doit  inspirer  beaucoup  de  réserve  sur  la  valeur 
des  traitemens.  Dans  l’épidémie  de  1813,  à  Gibraltar,  la  mor¬ 
talité  était  tellement  moindre  dans  l’hôpital  militaire,  sous 
M.  Brown ,  que  ses  confrères  crurent  devoir  s’informer  de  sa 
pratique ,  et  ils  trouvèrent  qu’elle  ne  différait  pas  de  la  leur. 

M.  Lintou  a  proposé ,  pour  diminuer  l’irritabilité  de  l’esto¬ 
mac,  d’appliquer  uu  vésicatoire  tout  le  long  de  la  colonne  ver¬ 
tébrale.  Dans  un  rapport  daté  de  la  Jamaïque  (septembre  1850), 
il  déclare  que,  s’étant  servi  de  ce  moyen  dans  un  certain  nom¬ 
bre  de  cas,  il  vit  l’irritabilité  de  l’estomac  se  calmer,  excepté 
chez  un  seul  malade. 

L’application  des  vésicatoires  sur  la  tête  est  quelquefois 
trouvée  avantageuse  dans  les  cas  de  fièvre  jaune,  qui  se  pro-  - 
longent  avec  affection  du  cerveau. 

Le  camphre  a  été  trouvé  utile  par  plusieurs  praticiens. 
M.  Dalmas  le  recommande  réuni  au  mercure  doux  et  à  la  rhu¬ 
barbe. 

Quand  la  première  période  est  passée,  quand  les  accidens 
graves  surviennent  avec  jaunisse  et  vomissemens,  le  danger  du 
malade  devient  plus  grand,  et  les  ressources  de  la  médecine 
diminuent.  Soutenir  pu  réveiller  les  forces  est  à  peu  près  la 
seule  indication  qui  se  présente.  La  décoction  de  quinquina,  le 
musc,  le  castoréum,  l’esprit  de  Mindérerus,  ont  été  recomman¬ 
dés.  C’est  aussi  dans  ce  moment  qu’on  a  recours  aux  divers 
excitans  de  la  peau,  aux  sinapismes  et  aux  vésicatoires.  Quel¬ 
quefois,  dans  cette  période,  il  survient  des  mouvemens  favora¬ 
bles,  soit  du  côté  des  selles,  soit  du  côté  de  la  sueur  ;  il  faut  sa¬ 
voir  les  reconnaître  et  alors  ne  pas  négliger  de  les  seconder. 
Dans  l’état  où  est  la  thérapeutique  de  la  fièvre  jaune,  il  n’y 
a  peut-être  pas  de  précepte  général  à  donper,  exceptécelui  de 
suivre  les  indications  à  mesure  qu’elles  se  présentent. 

M.  Gillkrest  rapporte  un  fait  de  l’épidémie  de  Gibraltar,  en 
1828,  qui  porterait  à  croire  qu’une  grande  ventilation  des  salles 
où  sont  réunis  les  malades  de  la  fièvre  jaune,  n’est  nullement 
nécessaire;  de  sorte  que  les  tentes,  les  constructions  très 
aérées ,  ne  doivent  pas  être  consacrées ,  en  thèse  générale ,  au 
service  des  malades. 

Origine  et  développement.  — La  fièvre  jaune,  qui  est  tantôt 
sporadique,  tantôt  épidémique,  a  diverses  origines  qu’il  im¬ 
porte  avant  tout  de  signaler. 
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La  première  à  noter,  est  l’explosion  de  cette  maladie  dans 
les  îles  américaines,  dans  le  continent  américain ,  en  Afrique  et 
en  Europe.  Là  elle  sévit  surtout  dans  les  ports ,  dans  les  villes, 
elle  s’étend  sur  le  littoral,  et  ne  pénètre  pas  très  avant  dans 
l’intérieur  des  terres. 

Une  seconde  origine  est  dans  les  vaisseaux ,  soit  qu’il  se  tien¬ 
nent  à  l’ancre  près  des  côtes  où  règne  la  fièvre  jaune,  soit  qu’ils 
naviguent  en  pleine  mer,  mais  dans  les  latitudes  où  elle  a  cou¬ 
tume  de  régner.  Les  faits  de  ce  genre  sont  très-nombreux  ;  j’en 
citerai  un  seul.  En  1799  (Medical  Repository,  vol.  iv,  n"  1),  la 
frégate  le  général  Green ,  partie  de  New-Port  (Rhode-Island) 
pour  la  Havane ,  essuie  une  forte  tempête ,  fait  beaucoup  d’eau, 
quoique  neuve;  une  grande  chaleur  survient,  et  les  provisions 
se  corrompent;  malgré  toutes  les  mesures  prises  immédiate¬ 
ment  pour  la  salubrité,  la  fièvre  jaune  se  déclare  avant  même 
qu’on  ait  touché  au  port  de  la  Havane,  où,  du  reste,  la  maladie 
n’existait  pas  alors.  Cette  frégate ,  après  avoir  quitté  la  Havane, 
voit  renaître  la  fièvre  jaune  sur  son  équipage ,  et  perd  quarante 
hommes.  A  son  arrivée,  on  en  débarqua  quarante  autres  at¬ 
teints  de  diverses  affections  ;  tous  furent  'traités  à  l’hôpital ,  et 
quoique  les  vêtemens  fussent  apportés  du  bâtiment,  avec  lequel 
on  entretenait  des  communications ,  personne  à  terre  ne  fut  at¬ 
teint  de  la  fièvre  jaune. 

Le  troisième  mode  de  développement  de  la  fièvre  jaune  est 
le  suivant  :  un  vaisseau  a  été  soumis  à  des  causes  d’insalubrité, 
ou  bien ,  il  a  été  infecté  par  la  fièvre  j  aune  ;  on  veut  le  nettoyer; 
les  hommes  employés  à  cette  opération  sont  saisis  par  les  va¬ 
peurs  qui  s’en  exhalent,  et  la  fièvre  jaune  se  déclare  parmi 
eux.  Les  médecins  et  cliirurgiens  du  lazareth  de  Marseille  ont 
signalé,  sous  le  nom  d’importation,  un  fait  de  ce  genre.  Le 
brick  danois  le  Nicolino  ,  capitaine  Mold,  parti  de  Malaga  le 
26  août  1821 ,  avait  contracté  la  fièvre  jaune  dans  ce  port. 
Le  capitaine  Mold  avait  eu  à  son  bord  un  matelot  attaqué  de 
la  fièvre  jaune;  ce  malheureux,  délaissé  pendant  trois  jours 
sans  secours  au  fond  de  la  cale ,  était  mort  après  dix  jours  de 
maladie:  dans  la  traversée,  un  autre  malade  avait  guéri;  le  8 
septembre ,  le  lendemain  de  son  arrivée,  ce  capitaine  ouvrit  les 
écoutilles  de  son  bâtiment,  et  la  vapeur  délétère  qui  s’en 
exhala,  répandit  à  l’instant  la  contagion  sur  six  bâtimens  qui 
étaient  à  ses  côtés.  D’après  le  tableau  publié ,  il  y  eut  vingt-hui  t 
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malades,  sur  lesquels  quatorze  moururent.  Les  observations 
pareilles  sont  également  très  nombreuses  dans  l’histoire  de  la 
fièvre  jaune.  L’on  a  vu  aussi ,  quoique  beaucoup  plus  rarement, 
d’autres  causes  d’infection  donner  lieii  à  l’explosion  de  la 
fièvre  jaune  parmi  les  personnes  qui  s’y  sont  trouvées  expo¬ 
sées. 

Ainsi  voilà  trois  origines ,  trois  modes  de  développement  pour 
cette  maladie  :  1°  dans  certaines  villes,  dans  un  certain  littoral  ; 
2°  dans  les  équipages  de  vaisseaux  à  l’ancre ,  ou  qui  naviguent 
loin  de  toute  côte  ;  3“  parmi  des  personnes  qui  se  trouvent  ex¬ 
posées  aux  émanations  d’un  navire  qu'on  nettoie.  Remarquons 
toujours  que  ces  phénomènes  pathologiques  ne  se  manifestent 
que  sous  certaines  latitudes  qui  sont  du  domaine  de  la  fièvre 
jaune. 

La  communication  de  la  fièvre  jaune  a  été,  dans  ces  der¬ 
niers  temps,  l’objet  d’une  polémique  très  animée,  qui  n’est 
restée  ni  sans  résultat  ni  sans  fruit.  L’idée  que  la  fièvre 
jaune  était  contagieuse,  et  qu’elle  était  importée  là  où  elle 
apparaissait ,  fut  la  première  qui  s’empara  des  esprits  ;  ét 
ce  fut  aussi  celle  qui  souleva  les  orages  de  la  polémiqué. 
On  grand  nombre  de  volumes  ont  été  composés  sUr  ce  su¬ 
jet  j  et  il  en  est  résulté,  ce  me  sembble,  des  éclairciSseméns 
sàtisfaisans.  Pour  croire  ^  avec  les  contagionistes ,  que  la  màlà- 
die  a  été  apportée  du  dehors  dans  les  points  où  elle  s’est  mon¬ 
trée,  on  rencontre  trop  de  doute  et  d’incertitude  sur  les  vôiés 
de  transmission ,  et  les  faits  qui  démontreraient  la  contagion 
ont  été  l’objet  de  trop  de  dénégations.  Dans  toutes  les  irrup¬ 
tions  de  fièvres  jaunes ,  quand  on  est  allé  à  l’examett  des  bruits 
populaires,  ou  même  des  assertions  des  médecins ,  rien  n’est 
resté  plus  douteux  que  les  dires  qui  attribuaient  à  tel  navire , 
à  tel  ballot  de  marchandises ,  à  tel  matelot,  la  naissance  dè 
l’épidémie.  La  discussion  sur  l’origine  de  la  fièvre  jaùné  a  eu 
pour  premier  résultat  d’ébranler  toutes  les  opinions  accf'édi- 
tées  sur  le  développement  de  cette  maladie. 

En  médecine  ,  on  s’entend,  théoriquement,  sur  là  cOntaglOn 
et  l’infection ,  sur  le  virus  et  le  miasme.  La  contagion  est  ce 
qui  se  communique  d’individu  à  individu,  l’infection  est  ce  qui, 
produit  par  des  causés  locales,  n’étend,  pas  son  influence 
au-delà.  Le  principe  de  la  contagion  est  un  virus  ou  fixe  ou  vo¬ 
latil,  et  susceptible  d’être  disséminé  dans  l’air  ambiant.  Le 
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principe  de  rinfection  est  ce  qu’on  appelle  un  miasme,  substance 
jusqu’alors  insaisissable.  Ces  deux  choses ,  principe  de  conta¬ 
gion  et  principe  d'infection ,  se  tiennent  de  près ,  et  ont  enire- 
elles  une  affinité  réelle.  L’on  conçoit  que,  dans  la  pratique,  il 
sera  possible  de  les  confondre  ;  et  l’observateur  d’une  épidé¬ 
mie  pourra  être  embarrassé  pour  fixer  les  limites  de  l’une  ou 
de  l’autre.  . 

Puisque  toutes  les  recherches  qui  ont  pour  objetl’introdue- 
tion  de  la  fièvrejaune  dans  les  grandes  villes  del’Espagne  et  des 
États-Unis  n’ont  abouti  à  rien ,  étudions  la  maladie  développée 
dans  un  de  ses  foyers ,  et  examinons  comment  elle  se  comporte 
à  l’égard  des  lieux  circonvoisins.  Or,  voici  ce  qui  est  le  résultat 
d’une  expérience  irrécusable.  Aux  États-Unis,  aux  Antilles,  le 
mal  s’arrête  au  littoral  et  ne  pénètre  point  dans  les  terres  éle¬ 
vées.  Pour  y  échapper,  on  n’a  qu’à  fuir  le  lieu  où  il  s’est  déve¬ 
loppé,  on  ne  le  transporte  pas  avec  soi,  on  quitte  le  foyer  de 
l’épidémie,  on  tombe  malade  dans  un  lieu  salubre,  et  la  maladie 
ne  se  communique  pas  à  ceux  qui  vous  ont  soigné  ;  au  con¬ 
traire,  on  quitte  un  lieu  salubre,  on  va  dans  la  ville  infectée, 
on  y  séjourne  à  peine  quelques  heures ,  et  on  en  rapporte  le 
germe  de  la  maladie  et  de  la  mort.  Entre  les  localités  saines  et 
les  localités  malades ,  il  n’y  à  pas  d’autre  échange.  Si  vous  restez 
loin  de  la  sphère  d’action  du  foyer,  vous  ne  courez  point  de 
risque;  si  vous  y  entrez,  vous  vous  exposez  à  contracter  le 
mal  :  mais,  dans  tous  les  cas,  soit  que  vous  en  reveniez  malade, 
soit  que  vous  en  reveniez  sain  et  sauf,  vous  n’avez  pas  la  pro¬ 
priété  de  déplacer  l’action  morbifique  qui  s’exerce  d’une  ma¬ 
nière  funeste  dans  l’enceinte  de  la  ville  infectée. 

Cette  expérience  s’est  répétée  un  trop  grand  nombre  de  fois, 
et  s’est  faite  sur  une  échelle  trop  étendue  pour  qu’on  en  re¬ 
pousse  ,  en  s’étayant  de  quelques  faits  particuliers ,  les  consé¬ 
quences  générales.  Il  reste  démontré  que  la  fièvre  jaune  se  dé¬ 
veloppe  dans  certains  points,  par  l’influence  de  causes  purement 
locales ,  que  cette  influence  n’est  pas  susceptible  d’être  trans¬ 
portée  hors  du  foyer  même ,  et  que,  par  conséquent,  ce  qui  lui 
donne  naissance  est  rigoureusement  ce  qu’on  appelle  infection. 

Mais  àcela  ne  se  bornent  pas  les  faits  constatés  dans  les  érup¬ 
tions  multiples  de  la  fièvre  jaune.  Voici  des  observations  non 
moins  réelles  et  non  moins  importantes.  Il  arrive  qu’un  vais¬ 
seau,  soit  parce  qu’il  séjourne  dans  un  lieu  dévasté  par  la 
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fièvre  jaune,  soit  parce  que  la  négligence  y  laisse  s’accumuler 
les  causes  les  plus  diverses  d’infection,  il  arrive,  dis- je, 
qu’un  vaisseau,  dans  de  telles  circonstances,  devient  le  théâtre 
d’une  épidémie  de  fièvre  jaune.  Alors  ce  bâtiment  déploiera  en 
vain  ses  voiles  pour  échapper  à  l’ennemi  qui  le  dévore ,  il  em¬ 
portera  avec  lui  les  causes  de  destruction,  à  tel  point  que  s’il 
rencontre  un  autre  vaisseau  dont  l’équipage  jouit  de  la  meil¬ 
leure  santé,  et  s’il  prend  à  bord  des  hommes  de  ce  second  vais¬ 
seau,  la  maladie  saisira  également  les  nouveaux  venus.  Il  y  a 
dans  l’histoire  de  la  fièvre  jaune  un  grand  nombre  de  faits 
semblables.  Un  des  plus  frappans  est  l’exemple  du  Palinure.  Ce 
brick,  désolé  par  la  fièvre  jaune,  qu’il  avait  contractée  dans  les 
Antilles,  prend  le  large  et  rencontre  le  brick  anglais  le  Carna¬ 
tion..  Un  combat  se  livre  et  le  vaisseau  anglais  est  enlevé  à  l’a¬ 
bordage.  Les  prisonniers  anglais  ,  transportés  à  bord  du  Pali- 
nure  ,  contractent  la  fièvre  jaune,  et  grand  nombre  d’entre  eux 
y  succombent.  Ainsi  un  navire  peut  devenir  le  foyer  d’une  épi¬ 
démie,  et  le  transporter  avec  lui  partout  où  le  vent  dirigera  sa 
course. 

■  Je  viens  de  signaler  le  point  où  l'infection  se  rapproche  le 
plus  de  la  contagion.  En  effet,  à  quels  termes  réduira-t-on  le 
foyer  infectant?  Le  fait  prouve  qu’il  suffit  d’un  vaisseau  pour 
promener  la  fièvre  jaune,  et  la  donner  à  ce  qui  mettra  le  pied 
dans  son  étroite  enceinte.  Mais  est-ce  la  limite  du  possible  ? 
A  quel  degré  de  petitesse  un  navire  devrait-il  arriver,  pour  ne 
plus  posséder  cette  funeste  propriété?  Ce  sont  des  questions 
auxquelles  aucunes  données  ne  permettent  de  répondre. 

Il  serait  peut-être  téméraire  de  prétendre  que  jamais  la  fièvre 
jaune  ne  se  communique  d’individu  à  individu ,  par  une  espèce 
d’infection  voisine  de  la  contagion.  On  ne  connaît  pas  assez  le 
degré  d’intensité  auquel  un  principe  morbifique  peut  arriver,  et 
le  degré  de  susceptibilité  que  peuvent  présenter  certains  orga¬ 
nismes,  pour  nier  d’une  manière  absolue  que  la  maladie  ne  se 
propage  jamais  de  cette  façon.  Mais  il  est  permis  d’affirmer  en 
toute  confiance,  que  ce  n’est  pas  là  son  mode  de  développe¬ 
ment,  et  qu’elle  a  son  origine  dans  des  causes  miasmatiques 
plus  générales. 

Les  causes  de  la  fièvre  jaune  sont  aussi  ignorées  que  celles 
de  la  fièvre  typhoïde  ;  une  courte  revue  des  faits  suffira  pour 
le  démontrer.  On  a  accusé  successivement  la  contagion,  la  cha- 
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leur,  les  effluves  marécageux.  La  contagion ,  on  l’a  vu  un  peu 
plus  haut,  est  exclue; la  chaleur  ne  doit  pas  en  être  reconnue 
pour  la  cause  efficiente,  car  des  pays  aussi  chauds  que  ceux 
où  l’on  voit  naître  la  fièvre  jaune  en  sont  complètement 
exempts  ;  cette  maladie,  si  fréquente  dans  les  Indes  occiden¬ 
tales  ,  ne  règne  pas  aux  Indes  orientales.  Il  faut  faire  les  mêmes 
réserves  pour  les  effluves  marécageux  :  la  fièvre  jaune  prend 
naissance  dans  une  foule  de  lieux  où  il  n’y  a  point  de  maré¬ 
cages,  aux  Bermudes,  par  exemple,  et,  qui  plus  est,  dans  un 
vaisseau,  et  elle  épargne  des  localités  où  les  marais  existent, 
et  devraient  la  produire  si  elle  avait  une  telle  origine.  Quand 
donc  on  examine  les  conditions  de  sa  production ,  on  reconnaît 
que  toutes  celles  auxquelles  on  l’a  attribuée  sont  insuffisantes, 
et  que  la  cause  qui  l’engendre  est  profondément  ignorée. 

M.  John  Wilson  a  proposé  une  opinion  nouvelle  sur  la  fièvre 
jaune  :  ce  qui  l'a  surtout  frappé ,  c’est  de  la  voir  naître  sur  des 
vaisseaux ,  loin  de  tout  continent ,  et  au  milieu  d’une  traversée. 
Il  en  a  conclu  que  la  décomposition  du  bois  devait  y  être  pour 
quelque  chose.  De  là,  (lassant  à  l’étude  de  certaines  localités 
des  Indes  occidentales,  il  a  remarqué  que  les  palétuviers 
abondaient  là  où  la  fièvre  jaune  se  développe  ,  et  que  ces 
végétaux ,  alternativement  recouverts  et  abandonnés  par  le 
flux  et  le  reflux  de  la  mer ,  sont ,  sous  un  soleil  ardent,  soumis 
à  une  rapide  décomposition.  Enfin,  il  ajoute  que  dans  les 
villes  des  États-Unis  la  fièvre  jaune  débute  constamment  près 
du  port ,  le  long  des  jetées  ,  là  où  il  y  a  beaucoup  de  construc¬ 
tions  en  bois.  Je  ne  sais  jusqu’à  quel  point  ces  observations 
s’appliquent  à  Barcelone ,  à  Cadix  ,  à  Malaga ,  à  Livourne , 
villes  qui  ont  été  aussi  en  proie  à  la  fièvre  jaune.  Mais,  à  sup¬ 
poser  que  la  remarque  de  M.  John  Wilson  eût  un  fondement , 
il  faudrait  toujours  ajouter  à  la  décomposition  du  bois  une 
certaine  particularité  qui  fait  que  cette  décomposition  ne  pro¬ 
duit  la  fièvre  qu’aux  États-Unis ,  aux  Antilles  ,  en  Espagne ,  en 
Italie,  au  Sénégal  ;  et  que  les  Indes  ,  l’Égypte,  la  Syrie  ,  où  la 
chaleur  n’est  pas  moins  forte ,  sont  exemptes  de  ce  fléau.  Un 
vaisseau  qui  va  du  cap  de  Bonne-Espérance  à  la  côte  de  Coro¬ 
mandel  ou  de  Malabar ,  n’est  pas  atteint  de  fièvre  jaune  ;  un 
vaisseau  qui  va  de  la  Jamaïque  à  la  Havane  peut  en  être  atta¬ 
qué  ,  où  est  la  raison  de  ce  fait? 

Il  existe,  relativement  à  la  manière  d’être  de  la  fièvre  jaune 
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aux  Antilles,  ou  en  Amérique,  et  en  Europe,  une  différence 
remarquable,  et  généralement  signalée  par  tous  les  médecins. 
Entre  les  tropiques ,  cette  maladie  règne  très  souvent  toute 
l’année,  attaque  seulement  les  étrangers  et  les  nouveaux  dé¬ 
barqués  ,  et  épargne  presque  constamment  les  indigènes  ,  les 
nègres ,  et  ceux  qui  ont  fait  un  long  séjour  dans  les  climats 
chauds.  Au  contraire ,  dans  les  zones  tempérées ,  elle  ne  se  ma¬ 
nifeste  qu’en  été  et  en  automne  ;  et  là  elle  n’excepte  personne, 
ni  nationaux  ni  étrangers,  si  ce  n’est  ceux  qui  arrivent  récem-- 
ment  de  la  zone  torride. 

Il  y  a  bien  un  petit  nombre  de  causes  occasionnelles  que 
l’expérience  a  montrées  être  très  propres  à  provoquer  l’explo¬ 
sion  de  la  fièvre  jaune:  s’exposer  à  l’ardeur  du  soleil ,  s’exposer 
encore  à  l’humidité,  surtout  pour  un  homme  non  acclimaté, 
c’est  grandement  courir  le  risque  d’être  pris  par  la  maladie. 
De  grandes  fatigues  corporelles,  telles  que  celles  qui  sont  sou¬ 
vent  le  lot  des  soldats  et  des  marins,  doivent  être  considérées 
comme  un  agent  qui  facilite  l’entrée  de  l’ennemi  dans  l’écono,- 
mie.  Il  en  est  de  même  des  excès  de  tout  genre.  Ces  expériences 
ont  été  faites  sur  une  assez  grande  échelle  pour  mériter  la 
confiance. 

De  tout  ce  qui  vient  d’être  dit,  il  résulte,  en  définitive,  que  le 
seul  moyen  d’échapper  à  la  fièvre  jaune,  c’est  de  sortir  du 
foyer  où  elle  exerce  ses  ravages.  Quant  aux  hommes  qui  se 
rendent  aux  lieux  où  elle  sévit  ordinairement,  il  leur  convien¬ 
dra  de  fixer  leur  séjour  dans  les  localités  où  elle  a  peu  d’accès. 
C’est  un  soin  que  devront  surtout  prendre  les  chefs  militaires 
qui  commandent  des  troupes  nouvellement  débarquées. 

E.  Littré. 

Historiqoe  et  Bieeiographie.  —  Quelques  écrivains  ont  voulu  faire 
remonter  l’histoire  de  la  fièvre  jaune  jusqu’aux  premiers  monumens  de 
la  médecine,  et  ils  ont  essayé  d’en  prouver  l’existence  par  quelques 
passages  des  écrits  hippocratiques.  C’est  cette  opinion  même  qui  a  fait 
donner  parfois  à  cette  maladie  le  nom  de  causus ,  ou  fièvre  ardente. 
U  est  certain  que  l’on  trouve,  soit  dans  les  Aphorismes ,  soit  dans 
d’autres  écrits  de  la  collection  hippocratique,  des  morceaux  relatifs  à 
certaines  fièvres  très  violentes ,  où  l’on  observait  l’ictère  ou  teinte 
jaune  de  là  peau  ;  il  est  même  quelquefois  question  de  déjections 
noires.  Mais  remarquons  d’abord  que  ces  descriptions  .sont  trop 
brèves  et  trop  dépourvues  de  détails  particuliers,  pour  que  l’on  puisse 
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affirmer  qu’elles  se  rapportent  à  la  fièvre  jaune.  En  second  lieu,  la 
teinte  jaune  de  la  peau,  et  même  les  vomissemens  et  les  selles  noirâtres 
ou  noires,  se  rencontrent  fréquemment  dans  les  fièvres  rémittentes  , 
communes  dans  les  pays  chauds.  Enfin,  la  Grèce,  les  îles  de  l’Ar¬ 
chipel,  les  côtes  de  l’Asie-Mineure ,  ne  sont  nullement  sujettes  à  la 
fièvre  jaune,  et,  au  contraire,  les  fièvres  rémittentes,  semblables  à  celles 
qu’ont  décrites  les  auteurs  hippocratiques,  y  régnent  encore  aujour¬ 
d’hui,  comme  elles  y  ont  régné  toujours.  C’est  donc  à  ces  fièvres  qu’il 
faut  rapporter  les  descriptions  contenues  dans  la  collection  hippocra- 

Des  symptômes  isolés  de  l’ensemble  de  la  maladie  ont  induit  des 
médecins  à  regarder  la  maladie  pestilentielle  qui  désola  Athènes ,  au 
commencement  de  la  guerre  du  Péloponèse,  et  dont  Thucydide  nous  a 
laissé  une  si  remarquable  histoire,  comme  une  invasion  de  la  vraie 
fièvre  jaune.  Une  nosographie  sévère  ne  peut  admettre  ce  rapproche¬ 
ment.  La  /)este  d’Athènes  était  une  fièvre  exanthématique,  caractérisée 
par  une  éruption  de  petits  ulcères  et  de  phlyctènes  avec  inflammation 
du  gosier  et  de  la  langue,  avec  difficulté  dans  la  respiration  ,  avec  des 
éternuemens,  avec  la  raucité  de  la  voix ,  avec  une  toux  violente.  Dans 
tous  ces  phénomènes,  qui  sont  très  tranchés,  il  n’y  a  rien  qui  concorde 
avec  la  description  de  la  fièvre  jaune. 

La  vérité  est,  que  tous  les  efforts  tentés  pour  retrouver  des  traces 
de  cette  redoutable  maladie  avant  la  découverte  du  Nouveau-Monde 
ont  été  infructueux.  Elle  a  encore  son  principal  siège  dans  les  Antilles, 
et  dans  une  grande  portion  du  continent  américain  ;  et  ce  n’est  même 
qu’asser  long-temps  après  le  voyage  de  Christophe  Colomb  que  les 
écrivains  commencent  à  en  donner  une  désignation  positive.  Dans  les 
premières  années  qui  suivirent  la  découverte,  on  parle  souvent  de 
pestes,  de  maladies  meurtrières  qui  frappent  les  nouveau-venus  ;  mais 
les  mentions  sont  si  brèves,  et  les  descriptions  si  incomplètes ,  qu’il 
est  impossible  de  savoir  de  quelle  affection  il  s’agit;  seulement  il  est 
infiniment  probable,  d’après  la  connaissance  que  nous  avons  aujour¬ 
d’hui  des  lieux  et  des  épidémies  qui  y  régnent,  que,  lorsque  des  histo¬ 
riens  racontent  la  mortalité  qui  sévissait  sur  les  colons,  aux  Antilles, 
à  Cuba,  à  Saint-Domingue,  c’est  de  la  fièvre  jaune  qu’il  s’agit. 

Telle  est  même  l’imperfection  de  nos  renseignemens  sur  les  contrées 
et  sur  l’époque  qui  ont  vu  naître  la  fièvre  jaune,  que  nous  ne  savons 
si  elle  était  endémique  parmi  les  indigènes  du  Nouveau-Monde  avant 
l’arrivée  des  Européens ,  ou  si  elle  s’est  manifestée  pour  la  première 
fois  parmi  ces  derniers  lorsqu’ils  se  transplantèrent  sur  une  terre  qui 
leur  était  étrangère ,  sous  un  climat  qui  leur  est  encore  si  souvent  hos¬ 
tile,  bien  qu’il  ait  cessé  de  l’être  pour  leurs  descendans.  Quelques  tradi¬ 
tions  confuses  portent  à  croire,  il  est  vrai,  qu’une  maladie  funeste,  pro¬ 
bablement  la  fièvre  jaune,  régnait  parmi  les  Caraïbes  ,  antérieurement 
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à  la  conquête.  Il  en  est  de  même  pour  les  peuplades  qui  occupaient  le 
sol  où  est  établie  aujourd’hui  la  république  des  États-Unis.  Mais  ce  ne 
sont  que  des  conjectures. 

Ce  qui  est  certain  dans  l’histoire  de  la  fièvre  jaune ,  c’est  qu’elle  ne 
règne  point  indifféremment  dans  tous  les  lieux  de  la  terre;  on  ne  l’a 
encore  observée  jusqu’ici,  d’une  manière  bien  manifeste ,  qu’en  Amé¬ 
rique  ,  sur  quelques  points  de  l’Afrique,  et  sur  quelques  autres  points 
de  l’Europe.  En  Europe ,  elle  n’a  pas  attaqué  d’autres  lieux  que  le  litto¬ 
ral  de  l’Espagne ,  Lisbonne ,  Livourne  enjltalie ,  peut-être  Rochefort 
en  France.  En  Afrique,  on  ne  l’a  vue  que  sur  certains  points  des  côtes 
occidentales  de  cette  partie  du  monde,  au  Sénégal,  à  Sierra-Leone. 
Les  îles  et  le  continent  de  l’Amérique  en  sont  le  véritable  siège. 
M.  Moreau  de  donnés  a  relevé ,  depuis  les  dernières  années  du  quin¬ 
zième  siècle  jusqu’en  1819,  274  grandes  irruptions  de  la  fièvre  jaune  , 
réparties  ainsi  qu’il  suit:  227  en  Amérique,  4  en  Afrique,  43  en  Eu¬ 
rope.  Les  227  épidémies  dont  le  Nouveau-Monde  a  été  le  théâtre  se 
divisent  elles-mêmes  fort  inégalement  ;  116  sont  pour  les  Antilles, 
92  pour  l’Amérique  du  nord,  et  19  seulement  pour  l’Amérique  .du 
sud.  La  latitude  boréale  la  plus  élevée  où  on  l’ait  vue  est  parle 
46'  degré,  à  Québec  en  Canada.  Elle  s’est,  au  contraire,  très  peu 
avancée  en  latitude  australe ,  et  on  n’a  que  des  observations  rares  et 
peu  détaillées  sur  les  épidémies  de  Fernambouc  au  Brésil,  et  de  Guya- 
quil  au  Pérou.  11  est  une  foule  d’autres  pays  où  toutes  les  conditions 
qui  coexistent  avec  la  production  de  la  fièvre  jaune  semblent  se 
trouver,  et  où  cette  maladie  est  inconnue.  Quelques  faits  isolés  sont 
cep  endant  cités  dans  les  Indes  et  à  l’île  d’Edam  ,  près  Java. 

Depuis  1819,  époque  où  s’arrête  le  relevé  de  M.  Moreau  de  donnés, 
plusieurs  épidémies  ont  été  observées,  soit  en  Espagne,  soit  en  Afrique, 
soit  surtout  en  Amérique. 

Les  descriptions  de  la  fièvre  jaune  ne  commencent  à  devenir  pré¬ 
cises  que  vers  le  milieu  du  dix-septième  siècle.  C’est  alors  que  son 
caractère  spécial  fut  saisi,  et  qu’on  la  distingua  des  autres  maladies 
pestilentielles  au  milieu  desquelles  on  l’avait  vaguement  confondue. 
C’est  alors  aussi  qu’elle  reçut  les  noms  de  mal  d*  Siam ,  de  couja  de 
barre,  de  matelolte,  etc.  Dès  cette  première  époque  de  son  histoire,  on 
s’imagina  qu’elle  avait  été  importée  dans  les  lieux  où  on  la  voyait  ap¬ 
paraître,  .âinsi  on  attribua  àl’ Or/^antOTc,  vaisseau  de  guerre  français 
qui  venait  de  Siam ,  l’explosion  de  la  maladie  dans  les  Antilles.  Plus 
tard,  une  nouvelle  irruption  de  la  fièvre  jaune  en  Amérique  fit  suppo¬ 
ser  à  un  médecin  anglais  qu’elle  avait  été  apportée  par  des  navires 
arrivés  de  Marseille,  où  la  peste  avait  régné  récemment.  Enfin,  la 
grande  épidémie  qui,  en  1793,  et  années  suivantes,  ravagea  les  An¬ 
tilles  et  l’Amérique  du  nord  ,  réveilla  de  toutes  parts  les  discussions 
sur  l’importation  et  la  contagion  de  la  fièvre  jaune.  Deux  partis  s’é- 
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tablirent  parmi  les  médepins  :  les  uns  pensèrent  que  la  maladie  est 
d’origine  contagieuse  j  les  autres ,  qu’elle  naît  de  causes  locales. 

La  discussion  fut  poussée  avec  chaleur.  Les  conlagionistes  invo  - 
quèrent  tous  les  faits  qui  se  présentent  dans  une  épidémie,  et  qui 
peuvent  s’interpréter  par  U“e  infection  due  au  contact.  Ils  ne  furent 
pas  d’accord  entre  eux  sur  l’origine  d’où  provenait,  à  chaqueirruption, 
le  contagium  de  la  fièvre  jaune.  §ur  le  continent  de  l’Amérique  du 
nord,  on  pensait  que  la  contagion  venait  des  Antilles;  aux  Antilles, 
on  s’imaginait  qu’elle  venait  de  Siam  ou  d’Afrique;  eu  Espagne,  on  en 
plaçait  la  source  dans  les  îles  américaines.  A.ussi  quelques  médecins 
prirent-ils  occasion  de  là  pour  distinguer  deux  fièvres  jaunes  essen¬ 
tiellement  différentes,  l’une  contagieuse,  et  l’autre  non  contagieuse. 
Un  médecin  anglais  donna  à  la  fièvre  jaune ,  qu’il  regardait  comme 
contagieuse ,  le  nom  de  fièvre  de  Bonlam ,  île  africaine  d’où  il  préten¬ 
dait  que  la  maladie  était  venue.  A  Cadix ,  tandis  que  Ton  reconnaissait 
que  le  votnissement  noiF  de  Carthagène,  et  autres  lieux  du  continent, 
n’était  pas  contagieux ,  on  admettait  que  la  fièvre  qui  désolait  la  ville 
était  contagieuse,  avait  une  origine  étrangère,  et  différait  en  cela  du 
vomissement  noir.  Tout  récemment,  M.  Rochoux  a  reproduit  la  même 
opinion ,  lorsqu’il  a  dit  que  le  typhus  amaril  n’avait  aucun  rapport 
avec  la  fièvre,  qu’il  était  contagieux ,  et  que  le  typhus,  et  non  la  fièvre 
jaune, avait  désolé  Barcelone  en  i821.  Les  principaux  contagionistes 
sont,  Chisholm,  Blanc,  Rush ,  dans  les  premiers  temps  de  sa  vie, 
Pym,  Moreau  der  jonnès,  Bally,  Pariset, François,  Audouarfi,  Arejula> 
Palloni ,  etc. 

De  leur  côté,  les  non-contagionistes  soutinrent  l’identité  de  la  ma¬ 
ladie  dans  les  différentes  épidémies  et  loeaütés  où  elle  s’était  montrée  ; 
ils  combattirent  les  faits  d’importation,  ils  arguèrent  de  toutes  les  ob. 
servations  où  évidemment  le  mal  ne  s’était  point  communiqué  >  il®  vo- 
cherchèrent  toutes  les  circonstances  où  la  fièvre  jaune  était  née  spon¬ 
tanément  sans  contact  antérieur;  enfin ,  ils  mirent  sous  les  yeux  du 
public  les  limites  géographiques  que  cette  affection  ne  franchit  pas, 
limites  qui  cadrent  mal  avee  l’idée  d’une  maladie  contagieuse.  Les  mé¬ 
decins  qui  se  distinguèrent  dans  cette  discussion  furent,  Valentin, 
deVèze,  Leblond,  Fergusson ,  V.  Jackson,  R.  Wilson,  Gillkrest, 
Chervin ,  etc.  ;  ce  dernier  surtout  n’a  épargné  ni  temps  ,  ni  peines ,  ni 
dangers ,  pour  éclaircir  cette  question  ;  et  il  est  un  de  ceux  qui  ont  le 
plus  contribué  à  amener  un  résultat.  Ce  résultat  a  été  de  faire  incliner 
décidément  l’opinion  médicale  du  çôté  de  la  non-contagion. 
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médical  sur  la  fièvre  jaune,  La  maladie  décrite  par  Ferreyra  régna  à 
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médicale  de  l’épidémie  qui  ravagea  Malaga  en  1741. 

Mitchell.  Upon  the  yellow  fever,  etc.  —  Sur  la  fièvre  jaune  de  la  Virgi¬ 
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Bajon.  mémoire  pour  servir  à  l’histoire  de  la  Guiane  française.  Paris , 
1777. 
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puis  /e  1®''  août  jusqu  au  milieu  de  décembre  1793.  4®  édition.  Phila¬ 
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Davidge  (J.  R.).  A  treatise,  etc.  —  Traité  sur  la  fièvre  automnale  en¬ 
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monly  calledyellow  fever  which  almost  desolated  Philadelphia'  in  1798. 

Miller,  of  New-York.  An  essay  on  the  yellow  fever. 

Cdrrie.  a  sketch  of  the  rise  and  progress  of  the  yellow  fever  in  Phila¬ 
delphia,  in  the  year'i  799. 
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Stuart  (J.).  An  inaugural  dissertation,  etc.  —  Dissertation  inaugurale 
sur  les  effets  salutaires  du  mercure  dans  les  fièvres  malignes.  Philadel¬ 
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J.4ÜNISSE.  Voyez  Ictère. 

JASMINÉES  (Jasmineee). — Famille  de  plantes  dicotylédones 
monopétales  ,  qui  tire  son  nom  du  jasmin ,  et  qui  offre  des 
caractères  assez  faciles  à  saisir.  Les  végétaux  qui  la  composent 
sont  tantôt  des  arbres ,  tantôt,  et  plus  souvent,  des  arbrisseaux 
et  des  arbustes,  à  feuilles  opposées  simples  ou  pennées,  à  fleurs 
hermaphrodites  ou  polygames  ;  leur  corolle  est  généralement 
monopétale,  quelquefois  cependant  formée  de  plusieurs  pièces 
distinctes  ;  les  étamines  sont  toujours  au  nombre  de  deux  ; 
l’ovaire  est  libre ,  à  deux  loges ,  contenant  chacune  deux  ovules  ; 
le  style  est  surmonté  d’un  stigmate  bifide.  Le  fruit  est  tantôt 
une  capsule  à  deux  loges ,  tantôt  une  baie  ou  fruit  charnu , 
à  deux  ou  à  une  seule  loge.  Les  fleurs  des  Jasminées  générale¬ 
ment  disposées  en  grappes,  répandent  presque  toutes  une 
odeur  très  agréable. 

Quant  aux  propriétés  médicales  de  cette  famille ,  elles 
n’offrent  d’uniformité  que  dans  quelques  Organes  ;  dans  d’au¬ 
tres  elles  présentent  des  dissemblances  très  marquées.  Ainsi , 
d’un  côté  le  genre  Frêne  se  distingue  par  la  sève  douce  et 
sucrée  qu’il  renferme ,  et  qui ,  extraite  par  la  simple  incision 
des  tiges  et  concrétée  à  l’air,  formé  la  manne.  Cette  matière 
sucrée  existe  particulièrement  dans  le  frêne  à  fleurs  (  Fraxinus 
Ornus,  L.  ).  On  croit  généralement  qu’elle  exsude  aussi  diver¬ 
ses  autres  espèces ,  telles  qiie  le  Fraxinus  rotundifolia ,  Lamk. , 
et  même  le  frêne  commun,  qui  croît  dans  nos  forêts;  que  dans 
nos  climats  ,  et  à  plus  forte  raison  dans  les  contrées  septen¬ 
trionales  de  l’Europe ,  cet  arbre  ne  produit  pas  de  manne , 
tandis  qu’en  Italie,  et  particulièrement  dans  les  provinces 
méridionales,  il  est  la  seule  espèce  que  l’on  y  cultive  pour  cet 
usage.  Cependant,  d’après  l’opinion  de  M.  Gussone,  célèbre 
botaniste  napolitain;  le  F.  Oreus  est  la  seule  espèce  qui  four¬ 
nisse  la  manne ,  et  c’est  parce  qu’on  le  greffe  fréquemment  sur 
d’autres  espèces  de  frêne,  qu’on  a  cru  que  celles-ci  en  fournis- 
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saiënt.  C’est  sur  les  arbres  de  eette  famille  et  principalemeat 
sur  le  frêne  commun  (Fraxinus  èxcelsior^  L.)  que  l’on  récolte  la 
cantharide,  cet  insecte  si  précieux  pour  la  thérapeutique.  Le 
genre  Olivier  (olea),  qui  forme  aujourd’hui  une  petite  famille 
sous  le  nom  d’ Oléinées,  offre  une  particularité  remarquable.  La 
partie  charnue  de  son  fruit  contient  uné  huile  grasse  'et  douce , 
extrêmement  employée  dans  les  arts,  l’économie  domestique  et 
la  thérapeutique.  L’existence  d’une  huile  grasse  dans  le  pé¬ 
ricarpe  de  l’olivier  est  un  fait  unique  dans  le  règne  végétal  ;  ce 
principe,  en  effet,  ne  se  rencontre  jamais  que  dans  les  se¬ 
mences. 

On  observe  plus  d’uniformité  dans  les  propriétés  des  feuilles 
des  Jasminées,  qui  ont  en  général  une  saveur  amère,  et  quel¬ 
quefois  astringente.  Ainsi  celles  du  frêne  et  de  l’olivier  con¬ 
tiennent  assez  de  tannin  pour  que  dans  quelques  pays  On  'les  em¬ 
ploie  à  la  préparation  des  cuirs.  Il  en  est  demême  de  leur  écorce. 
Dans  le  lilas,les  feuilles  et  les  fruits  ont  une  telle  amertume,  que 
M.  le  professeur  Cruveilhier  les  a  employés  avec  succès  comme 
fébrifuges  dans  six  cas  de  fièvres  intermittentes  assez  graves. 
La  même  analogie  se  remarquera  aussi  dans  les  fleurs  des 
plantes  qui  composent  cette  famille  ;  elles  ont  presque  toutes 
une  odeur  forte  et  agréable ,  et  leur  eau  distillée  est  quelque¬ 
fois  employée  comme  excitante  et  antispasmodique.  Il  paraît 
certain  que  c’est  avec  les  fleurs  d’une  espèce  d’olivier  (  Olea 
fragrans,  L.)  que  l’on  aromatise  le  thé  à  la  Chine  et  au  Japon. 

A.  Richard. 

JONCEÈS. —  Cette  famille  de  plantes  Monocotylédones  est 
caractérisée  par  ses  fleurs,  disposées  en  panleules  ou  en 
cimes,  et  composées  d’un  calice  à  six  divisions  régulières, 
écailleuses  ,  d’étamines  périgynes ,  ordinairement  au  nombre 
de  six  ,  et  d’un  ovaire  libre  qui  se  change  en  une  capsule  à 
une  ou  trois  loges  contenant  des  graines  nombreuses  ét  très 
petites.  Les  Joncées  sont  dés  plantes  herbacées  annuelles  ou 
vivaces,  qui  croissent,  pour  la  plupart,  dans  les  lieux  maré¬ 
cageux.  Leur  utilité,  comme  plantes  économiques  et  médi¬ 
cales,  est  peu  remarquable ,  et  elles  participent  faiblement  aux 
propriétés  des  Graminées  et  Cÿpéracées.  Le  genre  Jonc  (Juncus), 
qui  renferme  la  presque  totalité  des  plantes  de  la  famille,  né 
fournit  aucune  plante  médicinale.  I!  est  à  remarquer  qu’on  a 
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donné  le  nom  de  Jonc,  en  l’accompagnant  de  quelques  épithètes, 
à  des  plantes  qui  n’appartiennent  pas  à  la  famille  des  Joncées. 


JUGULAIRES.  Voyez  Cou  et  Veine. 


V  JULEP.  Voyez  Potion. 

JüSQUIAME  ^OlKE  (Hyosciamus  niger,  L.  ).  —  Plante  de  la 
famille  des  Solanées  et  de  la  Pentandrie  monogynie,  L.,  qui 
croît  dans  toutes  les  parties  de  l’Europe.  Elle  est  très  com¬ 
mune  sur  les  Ijords  des  chemins  et  dans  les  lieux  incultes.  Sa 
racine  est  fibreuse ,  épaisse,  napiforme,  brune  en  dehors  et 
blanche  en  dedans ,  et  a  été  quelquefois  confondue  avec  les 
racines  delà  chicorée  sauvage  et  celles  du  panais.  Sa  tige,  haute 
de  dix-huit  pouces  à  deux  pieds,  est  cylindrique  ,  rameuse  à  sa 
partie  supérieure,  couverte  de  poils  longs  et  visqueux.  Les 
feuilles,  alternes,  éparses  et  quelquefois  opposées  sur  le  même 
pied,  grandes,  ovales,  aiguës,  sessiles,  profondément  si¬ 
nueuses  sur  les  bords,  sont  molles  ,  d’un  vert  terne  et  héris¬ 
sées  de  poils  visqueux  comme  la  tige.  Les  fleurs,  presque  ses¬ 
siles,  disposées  en  une  sorte  d’épi  unilatéral,  sont  d’un 
jaune  sale  et  veinées  de  lignes  pourpres  ;  leur  calice  est  tubu¬ 
leux,  subcampaniforme,  quinquéfide;  la  corole  est  infundi- 
buliforme  ;  le  limbe  oblique  à  cinq  lobes  obtus  et  inégaux  ;  il 
y  a  cinq  étamines  déclinées;  un  stigmate  capitulé  simple  ;  le 
fruit  est  une  capsule  allongée ,  un  peu  ventrue  à  sa  base ,  bilo- 
culaire,  s’ouvrant  horizontalement  en  deux  valves  superposées, 
enveloppée  par  le  calice  dont  les  dents  la  dépassent.  Les  graines 
sont  subréniformes,  tuberculeuses.  Toute  la  plante  exhale  une 
odeur  vireuse,  forte  et  désagréable.  Elle  a  une  saveur  forte  et 
nauséeuse.  Elle  fleurit  en  été. 

L’aspect  et  l’odeur  de  la  jusquiame  décèlént  les  propriétés 
délétères  dont  est  douée  cette  plante:  toutes  ses  parties,  en 
effet,  exercent  sur  l’économie  animale  une  action  vénéneuse 
qui  peut  se  rattacher  à  celle  des  poisons  narcotiques  en  géné¬ 
ral,  mais  qui ,  comme  celle  tout  à  fait  analogue  de  la  belladone 
et  du  stramonium,  présente  des  phénomènes  particuliers.  Nous 
ne  possédons  pas  d’analyse  chimique  exacte  de  cette  plante. 
M.  Brande,  qui  s’est  occupé  de  ce  sujet,  a  retiré  des  graines 
une  substance  alcaline  qui  ne  s’altère  pas  à  une  haute  tem- 
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pérature ,  qui  cristallise  eu  longs  prismes  et  qui  forme 
des  sels  très  caractéristiques  avec  les  acides  sulfurique 
et  nitrique.  Le  procédé  consiste  à  précipiter  la  décoction  de 
jusquiame  par  un  alcali,  à  laver  le  précipité,  puis  à  le  traiter 
par  l’alcool  {Journ.  de  pharin.\  t.  vi ,  p.  47  et  729).  Cet  alcali 
végétal,  nommé  hyoscyamin  par  Brande,  n’a  été  examiné  que 
sous  le  rapport  de  quelques-unes  de  ses  propriétés  physiologi¬ 
ques.  On  ignore  par  conséquent  s’il  est  seulement  le  principe 
de  la  dilatation  de  la  pupille ,  ou  s’il  produit  quelques  autres 
des  effets  de  la  jusquiame.  On  a,  dit-on,  retiré  de  l’hyoscyamine 
des  tiges  et  des  feuilles  de  la  jusquiame  :  mais  c’était  évidem¬ 
ment  un  produit  d’une  autre  nature ,  puisque  son  action  phy¬ 
siologique  était  différente.  Outre  cet  alcali ,  d’autres  chimistes 
ont  encore  trouvé  un  acide  particulier  cristallisahle ,  une  ma¬ 
tière  oléo-cireuse ,  du  phosphate  et  du  carbonate  de  chaux , 
du  phosphate  de  magnésie. 

D’après  les  expériences  de  M.  Orfila,  le  suc  ou  l’extrait  de 
jusquiame,  des  feuilles,  de  là  tige  et  particulièrement  de  la 
racine,  ont  déterminé  sur  les  chiens  qui  y  ont  été  soumis  un 
état  narcotique  plus  pur,  moins  mélangé  de  symptômes  d’irri¬ 
tation  ,  que  celui  que  produit  l’opium.  La  mort  est  presque  tou¬ 
jours  survenue  au  bout  d’un  temps  plus  ou  moins  long,  suivant 
la  dose,  la  préparation  et  le  mode  d’administration  du  poison, 
sans  avoir  été  précédée  d’autres  phénomènes  que  de  vertiges, 
de  la  ddatation  des  pupilles,  de  l’abattement,  de  la  faiblesse 
dans  le  train  postérieur,  de  l’assoupissement  et  de  quelques 
mouvements  convulsifs,  assez  légers.  Quelquefois  la  mort  n’a 
été  précédée  que  d’abattement  et  de  coma.  Aucune  altération 
particulière  n’a  été  observée  dans  les  organes,  si  l’on  excepte, 
dans  quelques  cas ,  de  l’engouement  dans  les  poumons ,  de  l’in¬ 
jection  des  vaisseaux  du  cerveau ,  la  coagulation  du  sang  con¬ 
tenu  dans  les  ventricules  du  cœur.  L’action  toxique  a  paru  plus 
prompte  et  plus  intense,  lorsque  le  poison  a  été  injecté  dans  la 
jugulaire,  que  dans  tout  autre  mode  d’introduction.  Etait-il 
placé  dans  le  tissu  cellulaire,  son  action,  moindre  que  dans  le 
dernier  cas,  était  plus  forte  que  lorsqu’il  était  ingéré  dans  les 
voies  digestives.  Suivant  les  mêmes  expériences  de  M.  Orfila,  la 
racine  serait  la  partie  la  plus  active ,  et  son  action ,  qui  a  toute 
son  intensité  aux  mois  de  juin  et  d’août,  quand  la  plante  est  en 
pleine  végétation ,  serait  bien  moindre  et  même  nulle ,  lors¬ 
qu’elle  est  recueillie  au  printemps.  Ce  fait  ne  s’accorde  pas 
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cependant  avec  une  observation  rapportée  par  Wilmer  dans  son 
Traité  des  poisons  végétaux  de  la  Grande-Bretagne  ,  et  citée  dans 
la  Toxicologie  de  M.  Christison  :  dans  ce  cas  la  racine,  cueillie 
en  hiver,  détermina  l’empoisonnement  de  six  personnes 
d’une  même  famille.  Une  autre  observation  dont  nous  aurons 
occasion  plus  tard  de  parler  {Obs.  du  docteur  Choquet) ,  naontre 
également  que  de  jeunes  pousses  de  jusquiame,  cueillies  au 
mois  de  janvier,  peuvent  occasionner,  même  à  faible  dose ,  des 
accidents  fort  graves.  La  chaleur  du  climat  dans  lequel  avait 
crû  la  plante  (en  Andalousie) ,  serait-elle  la  cause  des  propriétés 
vénéneuses  qu’eurent,  dans  ce  cas,  les  bourgeons  ?  mais  alors, 
comment  expliquer  l’empoisonnement  dans  l’observation  de 
Wilmer,  la  racine  qui  l’occasionna  ayant  poussé  dans  un  climat 
tout  différent. 

L’extrait  aqueux  préparé  en  faisant  évaporer  au  bain-marie, 
le  suc  de  la  plante  fraîche,  en  pleine  végétation,  jouit  à  peu 
près  des  mêmes  propriétés  vénéneuses  que  le  suc ,  tandis  qu’il 
est  incomparablement  moins  aetif,  lorsqu’il  a  été  obtenu  par 
décoction  de  la  plante  peu  développée  ou  trop  desséchée;  ce 
qui  explique  pourquoi  certains  extraits  de  jusquiame  de  phar¬ 
macie,  dont  M.  Orfila  s’est  servi  dans  quelques-unes  de  ses  ex¬ 
périences  ,  ont  été  entièrement  inertes. 

L’hyoscyaniine,  extraite  des'semences  de  la  jusquiame,  pro¬ 
duit,  suivant  M.  Reisinger,  une  dilatation  très  remarquable  de 
la  pupille  [Des  ejfets  de  l’hfoscf  amine  et  de  l’atropine.  Dans 
Medic.  U.  cliir.  Zeitung ,  1 826.  Extrait  dans  Arch.  gén.  de  méd. , 
t.  xvin,  p.  302).  Une  petite  goutte  d’une  solution  d’un  grain  de 
cette  substance  dans  dix  grains  d’eau,  instillée  dais  les  yeux 
de  chiens  et  de  chats,  a  produit  une  dilatation  si  grande  de  la 
pupille,  qu’au  bout  d’une  heure  l’iris  ne  paraissait  plus  que 
comme  un  cercle  très  étroit,  et  qu’au  bout  de  trois  heures,  il 
n’était  plus  visible.  La  vision  ne  parut  pas  diminuée,  et  il  ne 
survint  aucun  symptôme  fâcheux.  Ce  n’est  qu’après  trois  jours 
que  cette  énorme  dilation  commença  à  diminuer,  et  l’iris  n’a¬ 
vait  repris  son  aspect  ordinaire  que  vers  le  sixième  jour.  Cette 
application  n’a  produit,  dans  aucun  cas,  l’irritation  de  l’œil. 
Ces  effets  de  l’hyoscyamine  furent  observés  chez  une  femme 
cataractée ,  sur  les  yeux  de  laquelle  on  en  fit  une  application 
semblable.  Ils  persistèrent  pendant  sept  jours ,  durant  lesquels 
la  malade  put  voir  assez  bien.  Les  mêmes  expériences ,  faites 
avec  une  goutte  d’eau  d’une  solution  de  cinq  grains  d’extrait 
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dans  dix  grains  d’eau,  furent  suivies  d’une  irritation  considé¬ 
rable  de  l’œil,  qui  dura  de  cinq  à  huit  minutes.  La  dilatation 
de  la  pupille  fut  bien  moindre  et  disparut  au  bout  de  six  à 
huit  heures  chez  les  chiens ,  et  au  bout  de  deux  beores  chez  les 
chats.  L’hyo.scyamine  extraite  des  tiges  et  des,  feuilles  de  la 
plante,  me  parut  ,  dit  M.  Reisinger,  irriter  un  peu  l’oeil  et 
produire  moins  d’effet  que  celle  qu’on  avait  obtenue  des  se¬ 
mences. 

Du  reste,  pour  que  des  expériences  faites  sur  les  animaux  , 
on  pût  tirer  des  conclusions  rigoureuses  sur  le  mode  d’action  de 
la  jusquiame  et  de  ses  diverses  préparations ,  il  faudrait  que  ces 
expériences  fussent  plus  nombreuses,  suivies  avec  plus  de  soin 
dans  leurs  détails,  et  que  toutes  les  conditions  en  fussent  plus 
comparables.  Nous  allons  maintenant  indiquer  l’action  de  la 
jusquiame  sur  l’homme. 

Les  émanations  de  la  jusquiame  paraissent  délétères  :  un 
homme  dormant  dans  un  grenier  où  l’on  avait  déposé  çà  et  là 
des  racines  de  cette  plante  pour  en  écarter  les  rats,  se  réveilla 
âvec  des  symptômes  de  narcolisme  [Gaz.  de  santé.,  ann.  1 713-14, 
p.  294).  Il  est  cité  dans  les  Éphém.  des  cur.  de  la  nature,  deux 
autres  faits  où  les  émanations  de  ce  végétal  ont  été  nuisibles. 

Les  effets  que  la  jusquiame  produit  sur  l’économie  humaine 
sont,  d’apj^ès  les  observations  cliniques  de  MM.  Fouquier  et 
Ratier,  les  suivans  :  quelque  temps  après  l’ingestion,  cépha¬ 
lalgie  légère  d’abord ,  qui  augmente  par  degrés  ;  goût  pâteux 
avec  blancheur  de  la  langue,  sécheresse  et  chaleur  à  la  gorge, 
soif;  nausées  légères;  peau  chaude  et  halitueuse;  pouls  accé¬ 
léré;  tendance  au  sommeil,  vertiges;  dilatation  extrême  des 
pupilles ,  et  affaiblissement  notable  de  la  vue;  engourdissement 
des  extrémités  inférieures.  Portée  à  une  dose  plus  considérable, 
elle  détermine  des  douleurs  épigastriques,  des  coliques,  de  ta 
diarrhée;  enfin,  chez  ceux  qui  en  ont  pris  une  forte  dose,  du 
délire,  des  convulsions,  un  assoupissement  profond,  et  la 
mort  même  ,  comme  nous  le  verrons  d’après  les  faits  d’empoi¬ 
sonnement  qui  ont  été  publiés. 

Ces  symptômes  peuvent  être  produits  par  les  diverses  pré¬ 
parations  de  la  jusquiame,  mais  à  une  intensité  variable  et  à 
des  doses  différentes.  Ainsi,  d’après  MM.  Fouquier  et  Ratier, 
la  poudre  de  jusquiame  noire  et  les  extraits  faits  avec  le  suc 
exprimé  de  la  plante  récente  et  la  fécule  verte,  comme  l’indi- 
que  le  Codex  de  1818,  ou  a^vec  une  infusion  de  la  plante  sèche 
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dans  de  l’eau  échauffée  à  30  degrés  R. ,  et  évaporée  au  bain- 
marie,  toutes  ces  préparations  ont  pu  être  données  à  des  doses 
considérables  (jusqu’à  deux  cent  soixante  grains  ),  sans  occa¬ 
sionner  de  phénomènes  alarmans.  Il  n’en  a  pas  été  de  même 
d’un  extrait  alcoolique  fourni  par  M.  Planche, Æt  dont  nous  don¬ 
nerons  plus  bas  la  préparation.  Cet  extrait  a  déterminé  des 
symptômes  semblables  à  ceux  qui  ont  été  produits  par  les  au¬ 
tres  préparations ,  mais  à  un  degré  plus  intense  et  à  des  doses 
infiniment  moindres.  Il  n’a  pu  être  administré  au  delà  de  la  dose 
de  vingt  à  trente  grains  sans  donner  lieu  à  des  incommodités 
telles  que  la  prudence  ne  permît  pas  delà  dépasser  de  beaucoup. 

L’empoisonnement  par  lajusquiame  a  presque  toujours  été 
.  produit  par  l’ingestion  dans  l’estomac  de  la  racine  en  substance 
ou  qui  avait  fourni  ses  principes  par  une  décoction  prolongée. 
Dans  l’une  des  observations  les  plus  détaillées  que  nous  possé¬ 
dons  sur  ce  genre  d’empoisonnement  {Observation  sur  l’empoi¬ 
sonnement  de  deux  soldats  par  Vhydroscyamus  niger,  par  V.  Ars. 
Choquet,  dans  Journ,  de  méd.  chir.  de  Corvisart,  etc. ,  t.  xxvi, 
p.  353),  ce  sont  des  bourgeons  de  jusquiame  pris  pour  quelque 
espèce  de  chicorée,  qui,  mangés  après  avoir  été  cuits  dans 
l’huile,  déterminèrent  les  accidens  les  plus  graves.  Les  semen¬ 
ces  ont  eu  le  même  effet  (observ.  de  Costa,  dans  ancien  journ. 
de  méd. ,  t.  xxx ,  p.  134,  et  obs.  du  Mag.  de  Pyl.).  Dans  une  ob¬ 
servation  de  Navier  {Journ.  de  méd.  de  Vandermonde ,  t.  iv , 
p.  113),  ce  sont  les  feuilles  mangées  en  salade.  Des  lavemens 
préparés  avec  la  décoction  ou  avec  l’extrait  de  cette  plante  ont 
donné  lieu  aussi  à  tous  les  symptômes  de  l’empoisonnement. 
(Fodéré,  Traité  de  méd.  lég.,  t.  iv,  p.  25.) 

Les  symptômes  de  l’empoisonnement  par  la  jusquiame ,  tels 
que  les  donnent  les  observations  publiées,  sont  presque  entiè¬ 
rement  semblables  à  ceux  que  détermine  la  belladone:  les  dif¬ 
férences  que  l’on  peut  remarquer  entre  quelques-uns  des  faits 
ne  peuvent  pas  être  considérées  comme  dues  à  l’espèce  de 
poison,  puisque  ces  différences  se  remarquent  entre  les  faits 
d’empoisonnement,  par  la  même  plante.  Ces  symptômes  sont, 
de  l’ardeur  à  la  bouche ,  au  gosier,  des  v  eriiges ,  de  l’embarras 
et  même  la  perte  de  la  parole,  l’aphonie,  la  tuméfaction  des 
veines  du  cou ,  injection  ,  gonflement  de  la  face ,  aspect  stu¬ 
pide,  yeux  hagards  ou  regard  fixe  et  hébété,  dilatation  de  la 
pupille ,  trouble  et  même  abolition  de  la  vue.  Dans  l’observa- 
tion'du  docteur  Choquet,  les  malades  ne  fermaient  nullement 
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les  paupières  lorsqu’on  approchait  brusquement  un  doigt  du 
globe  de  l’œil.  Dans  une  observation  rapportée  par  Wepfer 
{Cicutœ  aqual.  hist,  et  nonce ,  1679,  p.  230) ,  un  des  sujets  em¬ 
poisonnés  ,  qui  avant  l’accident  jouissait  d’une  bonne  vue ,  ne 
distinguait  plus  ensuite  les  objets  qu’à  l’aide  de  lunettes.  En¬ 
gourdissement  et  paralysie  des  membres  abdominaux  ,  tandis 
que  les  thoraciques  étaient  le  siège  de  mouvemens  convulsifs  ; 
dans  un  cas  cité  par  Fodéré,  il  y  avait  perte  de  mouvement  du 
bras  droit,  de  la  jambe  et  de  la  cuisse  du  même  côté;  dans 
d’autres  cas ,  il  n’y  avait  pas  de  paralysie ,  mais  des  convulsions 
dans  tous  les  membres  (observ.  de  Potovillat,  dans  Philos, 
transaet. ,  t.  LX,  p.  446).  Le  rire  sardonique  ou  la  distorsion  de 
la  bouche ,  ainsi  que  le  trismus ,  sont  notés  dans  plusieurs 
observations.  Le  docteur  Choquet  dit  que  chez  ses  deux  mala¬ 
des  la  respiration  était  difficile,  le  pouls  petit,  intermittent. 
Dans  l’observation  de  Costa ,  le  pouls  avait  le  même  caractère, 
mais  la  respiration  était  libre. 

Mais  les  symptômes  les  plus  remarquables,  notés  par  tous 
les  observateurs ,  sont,  avec  les  vertiges  et  la  dilatation  de  la 
pupille ,  les  troubles  de  la  vue  et  la  perte  de  la  voix,  la  somno¬ 
lence  et  le  délire  ;  tantôt  l’un  de  ces  deux  derniers  symptômes 
existe  seul,  leplus  communément  ils  serencontrentchezlemême 
individu,  se  succédant  ou  alternant  ensemble.  Le  délire  est 
tantôt  marqué  seulement  par  des  extravagances,  des  actions 
ridicules , par  des  idées  fixes,  comme  dans  la  manie;  d’autres 
fois  il  est  gai ,  les  malades  se  livrent  à  des  danses.  Dans  d’autres 
cas  le  délire  est  accompagné  d’une  horrible  fureur  et  d’hydro¬ 
phobie  (obs.  des  Trans.  philos.  —  Obs.  dans  j^ct.  nat.  cur.., 
ann.  ix,  app.,  p.  197. —  Obs.anat.  de  Barrère ,  Perpignan,  1753, 
in-4° ,  p.  52  et  suiv.  —  Obs.  de  Costa).  Le  délire  n’est  donc  pas, 
comme  on  l’avait  prétendu,  ^différent  de  celui  qui  est  déter¬ 
miné  par  la  belladone. 

D’après  les  observations  d’empoisonnement  par  la  jusquiame, 
on  voit  que  l’action  de  cette  plante  n’est  pas  aussi  purement 
narcotique  chez  l’homme  qu’elle  paraît  l’être  chez  les  chiens. 
Plenck  rapporte  (Toxicologia ,  p.  87)  un  cas  où  ses  effets  se 
rapprochèrent  davantage  de  ceux  des  poisons  irritans.  Les 
symptômes  furent  une  sensation  de  brûlure  à  l’estomac  ,  une 
soif  intense,  un  état  continuel  de  veille,  du  délire,  du  trouble 
dans  la  vision  ,  puis  une  éruption  générale  de  taches  brunes  et 
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de  vésicules  qui  disparurent  aussitôt  que  surviut  une  abondante 
diarrhée. 

La  mort  a  été  rarement  la  suite  de  l’empoisonnement  par  la 
jusquiame.  Cette  terminaison  fatale  a  eu  lieu  cependant  dans 
quelques  cas  où  la  stupeur  s’est  manifestée  promptement  et  où 
l’on  n’a  pu  déterminer  le  vomissement  ;  c’est  ce  qui  a  été  ob¬ 
servé  chez  l’une  des  six  personnes  dont  Wilmer  rapporte  l’em¬ 
poisonnement,  ainsi  que  chez  un  enfant  dont  l’observation  est 
citée  par  le  D’’  Cbristison  ,  d’après  le  Mag.  de  Pyl,  t.  ii,  p.  100. 

Les  seules  ouvertures  de  corps  faites  après  çet  empoisonne¬ 
ment  sont,  à  notre  connaissance,  celles  qu’à  données  Barrère 
{loc.  eit.y,  mais  elles  sont  tellement  incomplètes  qu’elles  four¬ 
nissent  peu  de  lumières  ;  ainsi  dans  un  cas,  on  note  seulement 
l’injection  des  méninges  et  du  cerveau,  ainsi  que  quelques  ta¬ 
ches  rouges,  tirant  sur  le  livide,  dans  l’estomac.  Dans  un  se¬ 
cond  cas ,  ce  sout  les  mêmes  altérations  indiquées  d’une  ma¬ 
nière  moins  précise  encore. 

Nous  nous  bornerons  à  ces  données  sur  l’histoire  toxicolo¬ 
gique  de  la  jusquiame,  qui ,  d’après  le  peu  de  soin  avec  lequel 
la.  plqpart  des  faits  ont  été  recueillis ,  ne  peut  être  que  très  in¬ 
complète.  Ce  que  nous  avons  dit  ep  traitant  de  celle  de  la  bel¬ 
ladone,  peut  y  suppléer  pour  ce  qui  a  trait  à  la  connaissance 
du  mode  d’action  de  ces  deux  espèces  de  poisons ,  et  au  traite¬ 
ment  qui  convient  à  ce  genre  d’empoisonnement. 

Effets  thérapeutiques.  —  La  jusquiame  noire ,  employée  par 
les  anciens  ,  était  à  peu  près  oubliée ,  lorsque  les  essais  théra¬ 
peutiques  de  Stoerck  et  de  Collin  la  remirent  (en  usage.  Ces 
médecins  en  vantèrent  les  heureux  effets  dans  l’hypocon¬ 
drie,  la  manie,  l’hystérie,  l’épilepsie,  les  convulsions.  Ce  fut 
en  vain  qu’ils  furent  contredits  par  Greding,  qui,  d’après 
ses  observations,  avança  que  la  jusquiame  était  dépourvue 
de  toute  propriété  utile.  Depuis  ces  médecins,  il  est  peu  de 
maladies  dans  lesquelles  la  jusquiame  n’ait  été  essayée  et 
recommandée.  C’est  ainsi  qu’on  l’a  regardée  comme  agissant 
imrticulièrement  sur  le  système  lymphatique,  et  utile  dans  les 
engorgemens  (Gilibert)  ,  dans  la  phthisie  pulmonaire,  dans 
les  phlegmasies  même,  dans  le  croup  et  la  pneumonie  {Bi^ 
hlioth.  médic. ,  t.  tvni,  p.  116),  dans  les  hémorrhagies  (Hartz, 
Biblioth^.  genn. ,  t.  VI,  p.  240),  mais  c’est  particulièrement 
comme  sédatif  du  système  nerveux  qu’elle  a  été  vantée  dans 
les  toux  nerveuses ,  les  coqueluches ,  l’asthme ,  et  dans  les 
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DÉvralgies.  Les  célèbres  pilules  de  Mégliu,  composées  de  par¬ 
ties  égales  d’extrait  de  valériaue,  d’oxyde  de  zinc  et  d’extrait 
de  justjuiame ,  doivent  à  ce  dernier  médicament  seul,  suivant 
M.  Burdin,  leurs  propriétés  anti  névralgiques.  Employée  à  l’ex¬ 
térieur,  la  jusquiame  n’a  pas  eu  moins  de  succès  :  ainsi ,  les 
feuilles  appliquées  fraîches  ont  soulagé  les  céphalées  nerveuses; 
bouillies  avec  du  lait,  elles  ont  dissipé  des  engorgemens  lai¬ 
teux,  calmé  les  douleurs  de  tumeurs  goutteuses,  rhumatismar. 
les.  En  fumigations,  les  semences  sont  un  remède  souverain 
contre  l’odontalgie  (Troubine,  Ballet,  dessc.  méd.  de  Férussac, 
t.  XVII,  p.  290),  etc. ,  etc.  Que  dire  d’assertions  qui  ne  reposent 
que  sur  quelques  faits  isolés  ! 

D’après  le  travail  de  MM.  Fouquier  et  Ratier,  n’est-on  pas  en 
droit  de  révoquer  en  doute  ces  heureux  résultats,  si,  comparant 
l’inertie  des  préparations  etia  faiblesse  des  doses  conseillées  par 
les  praticiens  antérieurs,  avec  les  doses  considérables  et  les  pré¬ 
parations  énergiques  mises  en  usage  récemment,  on  met  aussi 
en  parallèle  les  résultats  obtenus  dans  l’un  et  l’autre  cas  ? 
M.  Fouquier,  qui  a  administré  de  l’extrait  de  jusquiame  dans 
un  très  grand  nombre  de  cas,  n’en  a  retiré  aucun  avantage 
chez  des  épileptiques,  des  hystériques.,  des  hypocondriaques, 
chez  des  individus  atteints  de  névralgies  de  diverses  parties , 
de  coliques  saturnipes,  de  rhumatisme  articulaire  aigu,  de 
carcinome  utérin  et  de  squirre  de  l’intestin,  Dans  les  affections 
spasmodiques,  dans  lesquelles  on  pourrait  supposer  à  la  jus¬ 
quiame  une  influence  plus  favorable  que  dans  toute  autre  ma¬ 
ladie,  le  même  professeur  n’a  jamais  observé  d’amendement 
assez  positif  et  assez  cons  tant  pour  oser  en  rien  conclure.  En  ré¬ 
sumé,  la  jusquiame  est  un  médicament  d’une  application  dif¬ 
ficile  :  des  doses  qui  ont  paru  peu  efficaces  dans  certains  cas 
sont  suivies  d’accidens  dans  d’autres. 

On  doit,  suivant  M.  Fouquier,  pour  l’emploi  intérieur, 
renoncer  à  la  poudre  de  la  plante  sèche  ,  et  aux  compo¬ 
sés  avec  le  sqc  exprimé  et  l’infusion,  dont  on  peut  pren¬ 
dre  des  doses  très  fortes  sans  aucun  effet.  Ce  n’est  que  de 
ces  sortes  d’extraits  qu’on  trouve  communément  dans  les  phar¬ 
macies.  L’extrait  alcoolique  est  celui  qu’on  doit  employer  de 
préférence.  On  le  prépare  de  la  manière  suivante  :  on  prend 
une  partie  de  feuilles  sèches  de  jusquiame  qu’on  fait  macérer 
pendant  quatre  jours  à  une  température  de  20  degrés  R. ,  dans 
quatre  parties  d’alcool  à  22  degrés  Baumé.  On  filtre  la  liqueur 
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et  l’on  distille  jusqu’à  réduction  des  trois  quarts.  On  évapore 
le  résidu  à  la  même  température.  Le  produit  de  cette  opération 
est  un  extrait  d’une  belle  couleur  verte ,  conservant  tout  à  fait 
l’odeur  propre  à  la  plante.  On  le  prescrit  sous  forme  de  pi¬ 
lules  pesant  un  ou  deux  grains ,  qu’on  fait  prendre  graduelle¬ 
ment  en  nombre  plus  ou  moins  considérable,  suivant  les  effets 
qu’on  obtient.  On  doit  commencer  par  une  dose  très  faible  et 
ne  pas  dépasser  la  dose  de  vingt  à  trente  grains.  On  peut  d’ail¬ 
leurs  consulter  les  considérations  pharmacologiques  données  à 
l’article  Belladone,  et  qui  s’appliquent  tout-à-faitàla  jusquiame. 

La  macération  des  feuilles  de  jusquiame  dans  l’huile  d’olive 
donne  l’huile  de  jusquiame,  qui  a  peu  de  vertus  et  qu’on  em¬ 
ploie  à  l’extérieur  en  onction  sur  les  parties  affectées  de  rhu¬ 
matisme  ou  de  douleurs  nerveuses.  On  fait  aussi  avec  la  plante, 
le  plus  souvent  unie  à  la  morelle,  à  la  douce-amère  et  aux  têtes 
de  pavot,  une  décoction  destinée  à  faire  des  fomentations  pré¬ 
tendues  calmantes.iLes  feuilles  elles-mêmes,  bouillies ,  peuvent 
former  la  matière  de  cataplasmes. 

La  jusquiame  entre  dans  la  composition  du  baume  tranquille 
et  de  l’onguent  populéum  ;  les  semences  sont  un  des  ingrédiens 
des  pilules  de  cydoglosse. 

La  jusquiame  blanche  {Hyosciamus  albus,  L.),  et  la  jusquiame 
jaune  [(-Hyosctamas  aureus),  qui  croissent  dans  le  midi  de  la 
France,  jouissent  des  mêmes  propriétés  que  la  jusquiame  noire. 
La  première  surtout  est  substituée  dans  plusieurs  préparations 
à  la  jusquiame  noire. 

P  Wedel  (G.  W.).  Diss.  dehyoscyamo.  léna,  1715,  in-4‘’. 

Slevogt  (J.  A.).  Progr.  de  virtute  hroscyami  catharlica.  léna,  1715, 
in-4‘>. 

Rosen  (N.).  Progr.  de  symptomatibus  ex  usa  kyoscyani  in  puero  visis. 
Upsal,  1745,  in-4o. 

Stoerck  (Ant.  de).  Libellas  que  demonstrantur  stramonium,  kyoscya- 
mum  ,  aconitam  non  solum  tv.to  passe  exhiberi  usu  interno  hominibus , 
xemm  et  esse  remedia  in  mulAs  inorbis  salustijera.  Vienne,  1762  ,  in-8°. 

Greding  (J.  Ern.).  De  extracti  hyoscyami  viribus  et\efficacia ,  prœser- 
tim  in  melancholicis  et  epilepticis  morbis.  Dans  Ludwig ,  Adversaria  me~ 
dico-pratica.  1. 1,  p.  71, 1769. 

Renard.  Observations  sur  les  effets  singuliers  de  la  jusquiame,  appliquée 
extérieurement  dans  les  inflammations ,  les  rhumatismes  et  la  goutte.  Dans 
Journ.  de  méd. ,  chir. ,  etc,,  de  Roux. 

Ratier.  Recherches  sur  l’emploi  médical  de  la  jusquiame.  Dans  Archives 
gén.  de  méd.,  1823,  t.  i,  p.  297,  R.  D. 
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KERATITE.  Fofez  Cornée  (Maladies  de  la). 

KERATONYXIS.  —  On  désigne  par  ce  mot  une  opération 
qui  consiste  à  déplacer  ou  broyer  le  cristallin  à  l’aide  d’une 
aiguille  que  l’on  introduit  à  travers  la  cornée  et  les  chambres 
antérieure  et  postérieure  de  l’œil  et  l’ouverture  papillaire  de 
l’iris. 

Nous  empruntons  à  M.  Velpeau  {Médecine  opératoire,  t.  i, 
p.  714)  l’historique  de  cette  opération.  «Ce  procédé ,  dont  plu¬ 
sieurs  modernes  se  sont  disputé  l’invention,  est  loin  d’être 
nouveau.  Avicennes  parle  de  praticiens  qui  ouvraient  d’abord 
la  cornée,  pénétraient  par  là  jusqu’au  cristallin,  qu’ils  abais¬ 
saient  ensuite  au  moyen  de  leur  aiguille  appelée  al-molcadachet. 
Abul-Kasem  dit  positivement  avoir  suivi  cette  méthode ,  et  que 
quand  l’aiguille  est  plongée  dans  le  cristallin ,  il  faut  lui  im¬ 
primer  de  légers  mouvemens  pour  abaisser  la  cataracte.  Man- 
get  rapporte  aussi  l’histoire  d’une  femme  anglaise  qui  guéris¬ 
sait  la  cataracte  en  perçant  la  cornée.  On  trouve  dans  la 
collection  de  Haller  une  thèse  soutenue  par  Col  de  Villars,  sous 
la  présidence  de  Le  Hoc,  dans  laquelle  ce  mode  opératoire  est 
beaucoup  vanté.  C’est  ainsi,  dit  l’auteur,  que  les  oiseaux  re¬ 
couvrent  la , vue  en  s’enfonçant  une  épine  dans  l’œil,  et  que, 
d’après  Galien,  les  chèvres  ont  indiqué  à  l’homme  comment  il 
doit  opérer  la  cataracte.  Dans  le  dix-huitième  siècle ,  Smith 
avait  déjà  renouvelé  le  procédé  des  Arabes.  Le  disciple  de 
Woolhouse,  Dudell,  imaginant  que  la  cataracte  est  presque 
toujours  membraneuse,  veut  qu’on  traverse  la  cornée  pour 
atteindre  la  capsule  antérieure,  et  en  enlever  un  disque  circu¬ 
laire  avec  l’aiguille,  de  manière  à  former  là  une  sorte  de  fe¬ 
nêtre  qui  doit  livrer  passage  aux  rayons  lumineux.  Le  fameux 
Taylor,  Richter,  ont  pratiqué  plusieurs  fois  la  kératonyxis  dans 
le  cas  de  cataracte  laiteuse.  Gleise,  en  France,  Conradi,  en  Al¬ 
lemagne,  la  firent  connaître  dès  l’année  1786.  En  1785,  Beer 
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l’avait  essayée  vingt-neuf  fois.  M.  Demours  y  eut  recours  en 
1803,  époque  à  laquelle  Reil  essayait  dans  ses  leçons  d’appeler 
l’attention  sur  elle,  et  lui  imposa  le  nom  qu’elle  porte.  Mais  il 
n’a  pas  fallu  moins  que  les  efforts  réunis  de  Buchorn  en  1806  et 
1811,  MM.  Langenbek,  en  1811  et  1815,  Dupuytren,  Guillé  , 
Walther,en  1812,  Wernecke  en  1823,  Tex'tor  et  Pugin  en  1825, 
pour  lui  donner  uneplace  parmi  les  opérations  régulières.» 

Avant  de  passer  à  la  description  du  manuel  opératoire  de  la 
kératonyxis  et  de  disputer  les  avantages  ét  les  inconvéniens  de 
cétre  méthode ,  nous  allons  poser  quelques  principes  généraux 
que  nous  trouvons  formulés  et  motivés  avec  une  grande  saga¬ 
cité  par  M.  Siebel  {Traité  de  V ophthalmie  ^  la  cataracte  et  l’a- 
maiirose,  p.  585). 

1°  La  ponction  de  la  cornée  doit  se  trouver  dans  le  diamètre 
veriicàl  de  cettè  membrane,  un  peu  plus  haut  que  le  centre  pour  la 
dépression  ;  aü  centre  ou  un  peu  plus  bas  que  le  centre  pour  la  ré- 
clinaison. 

En  faisant  la  ponction  de  la  cornée  sur  une  ligne  autre  que. 
le  diamètre  vertical  et  placée  latéralement,  on  risque  d’atta¬ 
quer  le  cristallin  par  sa  circonférence  ou  ses  parties  latérales, 
et  de  le  faire  tourner  sur  son  axe  vertical  au  lieu  de  lui  impri¬ 
mer  un  déplacement  en  bas  et  en  arrière.  La  hauteur  de  l’en¬ 
droit  de  ponction  est  d’iine  grande  importance  pour  l’exécution 
facile  de  la  dépression  ou  de  la  réclinaison.  Dans  la  première , 
en  faisant  la  ponction  plus  bas  qu’il  ne  le  faiidrait,  nous  éprou¬ 
verions  delà  difficulté  à  donner  au  cristallin  une  direction  dans 
le  sens  vertical,  et  nous  le  renverserions  au  lieu  de  le  dépri¬ 
mer.  En  faisant  la  ponction  trop  haut,  dans  la  réclinaison, 
nous  risquons  de  ne  pas  plonger  le  cristallin  assez  profondé¬ 
ment  dans  le  corps  vitré,  et  de  ne  pas  l’éloigner  entièrement  du 
cli'âtnp  de  la  pupille.  Plus  la  ponction  s’éloigne  du  centre,  plus 
l’incisron  de  la  capsule  et  les  manœuvres  pour  saisir  et  dépla¬ 
cer  le  cristallin  deviennent  difficiles. 

1°  L’aiguille  doit  être  introduite  dans  la  pupille,  et  poussée 
jusqu’à  là  partie  du  cristallin  destinée  à  recevoir  sa  pression,  sans 
s’engager  dans  la  capsule  ou  dans  le  cristallin. 

En  effet,  si  l’aiguille  poussée  trop  brusquement  pénètre 
dans  le  cristallin ,  l’opérateur,  qui  peut  méconnaître  cette  faute, 
croyant  exécuter  d’après  les  règles,  les  mouvemens  nécessaires 
pour  opérer  l’incision  de  là  capsule  et  le  déplacement  du  cris- 
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tallia ,  est  surpris  de  voir  remontei' ,  à  chaque  mouvement  de 
l’aiguille,  ce  dernier  qu’il  croyait  avoir  définitivement  plongé 
au  fond  de  l’œil.  Le  cristallin  peut  alors  être  broyé  sans  que  là 
capsule  ait  été  déchirée  convenablement.  Celle-ci  devient  opa¬ 
que  après  l’opération,  et  en  annule  complètement  le  résultat. 
Si  l’on  s’aperçoit  de  cet  accident  pendant  l’opération ,  on  doit 
tâcher  de  dégager  la  pointe  de  l’aiguille  en  la  retirant  hors  de 
la  pupille,  de  manière  à  ce  qu’on  Voie  l’éclat  métallique  net  et 
pur  de  la  lance.  On  l’amène  ensuite  avec  beaucoup  de  précau¬ 
tion  sur  la  partie  de  la  circonférence  ou  de  la  surface  du  cris¬ 
tallin  qu’on  a  ^intention  d’attaquer.  Si  l’on  né  réussit  pas  à 
dégager  l’aiguille  par  un  simple  mouvement  de  rétraction  ,  on 
la  tournera  en  même  temps  plusieurs  fois  autour  de  son  axe 
longitudinal. 

3“ -On  doit  éviter  de  blesser  l’iris  en  introduisant  V aiguille  dans 
la  cornée.  —  Quoiqu’une  légère  ponction  de  l’iris  ne  soit  pas  , 
en  général ,  dangereuse ,  cependant  elle  est  assez  souvent  sui¬ 
vie  d’un  resserrement  considérable  de  la  pupille  qui  gêné  le 
reste  de  l’opération.  Pour  éviter  cet  accident,  l’aiguille  doit 
être  enfoncée  à  travers  la  cornée ,  de  telle  sorte  que  sa  pointe 
soit  dirigée  vers  le  milieu  de  la  pupille.  Si ,  malgré  cette  pré¬ 
caution  ,  l’iris  étoit  blessé  et  s’il  en  résultait  un  resserrement 
de  là  pupille,  on  tenterait  de  ramener  de  suite  la  dilatation  de 
cette  ouverture  en  mettant  l’œil  dans  l’obscurité  pendant 
quelques  instans.  Mais,  dans  le  cas  où  l’on  n’obtiendrait  rien 
de  cette  manœuvre,  il  faudrait  ajourner  l’opération  ;  autrement 
on  exposerait  l’iris  au  tiraillement,  à  la  déchirure  par  la  tige  dè 
l’aiguille ,  circonstances  qui  entraînent  des  inflammations  trau¬ 
matiques  violentes,  des  hémorrhagies  qui  peuvent  entraver 
l’opération,  ou  laisser  dans  la  pupille  de^ fausses  membranes 
couvertes  de  sang  desséché. 

4®  Il  faut  éviter  de  donner  au  cristallin  une  position  telle  qu’il 
s'arc-boute  contre  la  pupille  ou  l’iris. — Lorsque  après  la  dépres¬ 
sion  ,  le  cristallin  appuie  sur  l’iris,  cette  membrane  estexposée 
à  s’enflammer.  L’iritis  revêt  souvent,  dans  ces  cas,  une  forme 
chronique ,  est  rebelle  au  traitement ,  donne  lieu  à  l’hypo- 
pion,à  l’exsudation  plastique  dans  la  pupille,  à  l’oblitération 
de  cette  ouverture.  L’irritalion.de  l’iris  paraît  même  se  propager 
aux  tissus  profonds  de  l’œil,  et  surtout  à  la  choroïde.  M.  Siehel 
a  vu  cet  accident  suivi  de  la  teinte  glaucomateuse  du  fond 
de  l’œil. 
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Lorsque  les  moyens  antiphlogistiques  ne  peuvent  triompher 
de  ces  accidens ,  il  ne  reste  d’autre  moyen  que  de  pénétrer 
dans  la  chambre  postérieure,  à  travers  la  sclérotique,  avec  une 
aiguille  à  cataracte,  et  d’éloigner  le  cristallin  de  l’iris.  Cette  se¬ 
conde  opération  expose  à  moins  de  dangers  que  ceux  qui 
résultent  d’une  inflammation  chronique  entretenue  par  une 
cause  permanente  d’irritation. 

Avant  de  pratiquer  la  kératonyxis,  il  faudra,  de  même  que 
pour  la  scléroticonyxis,  obtenir  une  dilatation  de  la  pupille  à 
l’aide  d’instillation  d’extrait  de  belladone  faite  une  heure  ou 
deux  avant  l’opération.  Par  ce  moyen,  on  évitera  plus  sûrement 
la  lésion  de  l’iris ,  et  il  sera  plus  facile  de  faire  manœuvrer 
l’aiguille  dans  le  champ  de  la  pupille. 

Le  malade,  placé  en  face  de  l’opérateur  comme  pour  l’abais¬ 
sement  («o/cz  Cataracte),  la  paupière  supérieui’e  étant  re¬ 
levée  et  fixée  par  un  aide ,  le  chirurgien ,  à  l’aide  du  médius 
gauche,  abaisse  la  paupière  inférieure  en  même  temps  qu’il  se 
sert  de  l’indicateur  pour  appuyer  sur  la  partie  interne  du  globe 
oculaire  et  l’empêcher  de  fuir  vers  le  grand  angle.  On  peut 
opérer  les  deux  yeux  de  la  main  droite ,  à  moins  que  le  nez  ne 
soit  très  saillant,  auquel  cas  on  pourrait  être  gêné  en  opé¬ 
rant  du  côté  droit.  La  main  droite  prend  ensuite  comme  une 
plume  à  écrire,  avec  les  trois  premiers  doigts,  une  aiguille 
courbe  confectionnée  comme  celles  que  nous  avons  décrites 
à  l’article  Cataracte  ,  de  manière  à  ce  que  la  convexité  de  l’ai¬ 
guille  regarde  en  bas ,  et  que  sa  face  convexe  soit  tournée  en 
haut.  On  appuie  ensuite  les  deux  autres  doigts  sur  la  pommette 
gauche  en  opérant  sur  l’œil  gauche ,  sur  le  côté  gauche  du  nez 
en  opérant  sur  l’œil  droit ,  et  l’on  procède  à  l’opération  pro¬ 
prement  dite,  qui  se  compose  de  trois  temps  :  ponction  de 
la  cornée  ,  division  de  la  capsule ,  déplacement  ou  broiement 
du  cristallin. 

1®’’  temps.  —  Ce  que  nous  avons  dit  plus  haut  nous  dispensera 
de  nous  étendre  sur  la  ponction  de  la  cornée  ;  dans  le  cas  où 
l’on  aurait  l’intention  de  pratiquer  le  broiement,  elle  devrait 
être  faite  dans  le  cèntre  de  la  cornée,  c’est-à-dire  dans  le 
point  le  plus  favorable  aux  mouvemens  de  l’aiguille ,  qui  doit 
alors  parcourir  toute  l’étendue  de  la  surface  du  cristallin. 
Jamais  M.  Siebel  n’a  vu  résulter  de  cette  piqûre  les  troubles  de 
la  vision  et  les  cicatrices  opaques  redoutées  par  quelques  opé- 
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rateurs.  L’aiguille  doit  pénétrer  rapidement,  jusqu’à  ce  que  la 
cornée  soit  traversée  ;  alors  on  abaisse  le  manche  de  l’instru¬ 
ment  sur  la  joue  du  malade. 

2®  temps.  —  Il  est  essentiel  de  ne  pas  déplacer  le  cristallin 
avant  d’avoir  déchiré  sa  capsule  ;  dès  lors  on  devra  prendre 
garde  d’engager  la  pointe  de  l’aiguille  dans  le  cristallin  au-delà 
de  la  surface  de  la  capsule  antérieure  dans  les  mouvemens  qu’on 
fera ,  de  manière  à  opérer  avec  la  pointe  plusieurs  incisions 
horizontales  qu’on  entrecroisera  ensuite  avec  d’autres  incisions 
verticales. 

3®  temps.  —  L’aiguille  est  alors  parvenue  dans  la  pupille ,  et 
disposée  de  telle  manière  que  sa  face  convexe  appuie  sur  le 
cristallin,  tandis  que  sa  face  concave  regarde  l’opérateur.  Jüng- 
ken  et  plusieurs  autres  auteurs  lui  donnent  une  position  diffé¬ 
rente.  M.  Sichel  fait  observer,  avec  raison,  que  dans  la  kéra- 
tonyxis  ce  procédé  aurait  pour  inconvénient  d’engager  nécessai¬ 
rement  la  pointe  de  l’aiguille  dans  le  cristallin,  et  de  le  diviser 
avant  de  l’abaisser.  Quoi  qu’il  en  soit,  l’opération  peut  être  ache¬ 
vée  de  trois  manières  ,  par  le  broiement,  la  dépression  ou  la 
réclinaison.  On  peut  pratiquer  la  simple  dépression  en  appuyant 
la  face  convexe  de  l’aiguille  sur  le  bord  supérieur  du  cristallin, 
et  en  élevant  lejmanche  de  l’instrument  directementen  haut,  vers 
le  front.  Mais  ici  ceprocédéest  vicieux  ;  il  est  difficile  de  ne  pas 
faire  exécu  ter  au  cristallin  un^véritable  mouvement  de  bascule;  il 
vaut  donc  mieux,  d’emblée,  employer  la  réclinaison.  Au  lieu  d’ap¬ 
pliquer  la  surface  convexe  de  l’aiguille  &ur  le  bord  supérieur  du 
cristallin,  on  l’appuie  contre  la  face  antérieure  de  la  lentille.  En 
faisant  exécuter  :au  manche  de  jl’aiguille  le  même  mouvement 
perpendiculaire  en  haut  et  vers  le  front  que  nous  venons  de  dé¬ 
crire,  la  partie  de  la  lame  qui  se  trouve  en  contact  avec  le  cris¬ 
tallin  directementen  arrière,  de  manière  à  le  refouler  horizon¬ 
talement  dans  le  corps  vitré,  précautions  à  prendre  pour 
empêcher  le  cristallin  de  remonter,  et  pour  retirer  l’aiguille, 
nous  renvoyons  encorei  à  ce  que  nous  avons  dit  en  décrivant 
le  procédé  ordinaire  d’abaissement,  à  l’article  Cataracte. 

On  ferme  l’œil  opéré  immédiatement  après  l’opération ,  puis 
on  s’assure  de  la  netteté  de  la  pupille.  M.  Sichel  a  pour  habi¬ 
tude,  après  l’opération,  de  faire  promener  dans  la  chambre 
l’opéré  pendant  un  quart-d’heure,  ou  même  une  demi-heure , 
ou  simplement  de  le  faire  tenir  debout  pour  favoriser  l’abais- 
Dict.  de  iléd.  xvil.  22 
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sement  plus  complet  du  cristallin.  Nous  croirions  plus  volon¬ 
tiers  que  ce  moyen  pourrait  quelquefois  avoir  pour  résultat  la 
réascension  de  la  cataracte  ;  tout  au  plus  maintiendrions-nous 
le  malade  assis  pendant  quelques  instans.  Dès  qu’il  sera  cou¬ 
ché  ,  on  lui  appliquera  sur  les  yeux  des  compresses  imbibées 
d’eau  froide. 

Il  nous  reste  actuellement  à  exposer  les  avantages  et  les  in- 
couveniens  de  la  kératonyxisj  et  à  rechercher  les  cas  de  cata¬ 
racte  qui  se  présentent  le  mieux  à  cette  méthode  opératoire. 
Il  faut  toutefois  remarquer  que  nous  n’avons  pas  à  la  comparer 
avec  l’extraction  :  la  kératoynxis  n’est  qu’un  des  procédés  de 
l’abaissement.  Les  seules  questions  que  nous  ayons  à  résoudre 
sont  donc  celles-ci  ;  Za  kératonjrxis  est-elle  préférable  à  la  sclé- 
roticonjrxis  ,  soit  pour  l’abaissement ,  soit  pour  le  broiement  du 
cristallin  P  Ane  considérer  que  les  parties  divisées  par  l’aiguille 
dans  ces  deux  opérations ,  la  première  serait  de  beaucoup  pré¬ 
férable;  les  plaies  de  la  cornée,  en  effet,  sont  moins  redou¬ 
tables  que  celles  de  la  sclérotique,  si  exposée  à  s’enflammer 
chez  les  individus  à  dispositions  rhumatismales  et  goutteuses. 
La  membrane  de  l’humeur  aqueuse,  dont  quelques  chirurgiens 
ont  redouté  la  lésion  ne  paraît  pas  avoir  d’inconvénient.  Dans 
la  scléroticonyxis,  au  contraire,  on  divise  la  choroïde,  la  rétine, 
et  souvent  les  procès  ciliaires,  parties  éminemment  irritables. 
Il  faut  cependant  remarquer  que,  dans  un  certain  nombre 
de  cas ,  la  cornée  a  une  grande  propension  à  s’enflammer,  et 
qu’ alors  la  kératonyxis  peut  déterminer  la  fonte  purulente  de 
l’OÈil.  Nous  avons  déjà  parlé  del’iritis,  quilasuivaitquelquefois; 
en  outre,  elle  ne  peut  s’appliquer  qu’à  un  petit  nombre  de  cas. 
Les  adhérences  capsulo  -  iriennes ,  le  resserrement  de  la  pu¬ 
pille  ,  l’aplatissement  de  la  cornée,  la  saillie  antérieure  de 
l’iris,  s’opposent  à  son  emploi.  11  en  est  de  même  des  taies  des 
ulcères  de  la  cornée ,  des  inflammations  chroniques  de  cette 
membrane. 

D’un  autre  côté,  les  cataractes  dures  ,  gypseuses,  qui  ne 
se  prêtent  pas,  en  général,  à  l’abaissement,  les  cataractes 
capsulaires ,  les  cataractes  secondaires,  ne  devront  pas  être 
opérées  par  kératonyxis.  Cette  méthode  conviendra  mieux  dans 
les  cataractes  molles  ou  laiteuses ,  dans  celles  qui  ont  leur 
siège  chez|des  enfans  ou  des  su  jets  indociles,  et  chez  lesquels 
l’œil  a  la  plus  grande  tendance  à  fuir  sous  les  paupières  ;  l’ai- 
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guille ,  aussitôt  qu’elle  a  traversé  la  cornée,  fixe  alors  suffi¬ 
samment  l’organe  pour  qu’on  puisse  terminer  l’opération  plus 
facilement  que  par  scléroticonyxis. 

En  résumé ,  l’opération  que  nous  venons  de  décrire  n’est 
qu’une  méthode  exceptionnelle ,  et  ceux  qui  la  vantaient  le 
plus  paraissent  aujourd’hui  l’avoir  abandonnée,  du  moins 
comme  méthode  générale.  Néanmoins  ,  dans  les  cas  que  nous 
avons  indiqués ,  elle  a  donné  d’assez  beaux  résultats  pour  être 
conservée  dans  la  chirurgie.  A.  Béeard. 

KELOIDE. — Tumeur  irrégulière,  leplusordinairementovale, 
persistante,  dure,  résistante  au  toucher,  aplatie,  saillante  de 
quelques  lignes  ,  pouvant  rester  un  temps  infini  stationnaire, 
et  ne  disparaissant,  eu  totalité  ou  en  partie,  que  pour  laisser 
après  elle  une  cicatrice. 

La  kéloïde  est  une  affection  rare  ;  elle  aurait  été  signalée  par 
Retz  (  des  Maladies  de  la  peau,  etc. ,  Paris,  1790  ),  sous  le  nom  de 
dartre  de  graisse  ;  mais  c’est  M.  Alibert  qui  réellement  l’a  fait 
connaître  en  en  donnant  le  premier,  une  description  exacte 
{Précis  th.  et  prat.  sur  les  maladies  de  la  peau,  2  vol.  in-S®, 
Paris ,  1810  ).  11  la  décrivit  d’abord  sous  le  nom  de  can- 
croïde,  et  plus  lard  sous  celui  de  kéloïde,,  qui  lui  a’été  conservé. 

La  kéloïde  est  le  plus  ordinairement  unique  ;  cependant ,  dans 
quelques  circonstances,  on  a  trouvé  plusieurs  tumeurs.  M.  Biett , 
en  a  rencontré  huit  chez  une  jeune  demoiselle  :  elles  étaient 
situées  au  cou,  et  à  la  partie  latérale  de  la  poitrine. 

La  kéloïde  semble  avoir  pour  siège  spécial  la  partie  anté¬ 
rieure  et  moyenne  de  la  poitrine  :  elle  peut  cependant  occu¬ 
per  le  cou,  les  bras,  et  plus  rarement  la  face.  — Je  l’ai  ob¬ 
servée  trois  fois,  toujours  unique,  et  située  à  la  région  sternale. 
Son  volume  est  variable  :  elle  peut  ne  pas  dépasser  quelques 
lignes ,  quand  elle  est  multiple.  Lorsqu’il  n’y  a  qu’une  seule 
tumeur,  celle-ci  peut  acquérir  une  étendue  d'un  pouce  et  demi 
à  deux  pouces,  dans  son  grand  diamètre.. 

La  kéloïde  débute  ordinairement  d’une  manière  inaperçue  ; 
le  malade  n’y  fait  le  plus  souvent  attention  que  lorsque  déjà  la 
tumeur  offre  une  saillie  assez  remarquable  :  elle  se  présente 
alors  sous  une  forme  variable.  Aplatie ,  quelquefois  ovale ,  ou 
quadrila taire,  avec  une  légère  dépression  au  centre,  elle  semble 
s’étendre  par  des  digitations  qui  partent  de  l’espèce  de  bourre- 
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let  que  forme  la  circonférence ,  et  que  l’on  à  comparées  aux 
pattes  de  crabes.  D’autres  fois,  au  contraire,  elle  affécte  une 
forme  cylindrique  :  elle  est  allongée,  anguleuse.  Dans  tous  les 
cas,  elle  est  luisante  ;  l’épiderme  qui  la  recouvre  paraît  aminci 
et  légèrement  ridé ,  de  manière  à  lui  donner  l’aspect  d’une 
cicatrice  de  brûlure  au  troisième  degré.  La  kéloïde  est  dure, 
résistante  au  toucher,  quelquefois  rouge;  d’autres  fois,  au 
contraire,  plus  pâle  que  les  tissus  environnans  ;  sa  colora¬ 
tion,  du  reste,  présente  quelques  différences  sous  l’influence 
des  variations  de  la  température,  et  chez  les  femmes  aux  époques 
menstruelles. 

Dans  le  plus  grand  nombre  de  cas ,  la  kéloïde  ne  donne  lieu 
à  aucun  autre  symptôme  appréciable  ,  même  localement.  —  Il 
n’y  a  point  de  chaleur ,  point  de  battemens  dans  la  tumeur,  qui 
presque  toujours  est  indolente.  Quelques  malades,  cependant, 
se  plaignent  de  donleurs  assez  vives ,  d’élancemens  profonds 
dans  les  changemens  de  température ,  et  de  picotemens  dou¬ 
loureux  après  les  repas. 

La  marche  de  la  kéloïde  est  très  lente  ;  quand  une  fois  elle  a 
atteint  l’état  que  je  viens  de  décrire ,  elle  peut  rester  station¬ 
naire  un  temps  infini.  Dans  quelques  cas ,  on  l’a  vue  s’affaisser 
et  disparaître  en  totalité  ou  en  partie  ,  en  laissant  pour  trace 
de  son  existence  une  cicatrice  blanche  et  ferme. 

On  ne  connaît  pas  les  causes  sous  l’influence  desquelles  la 
kéloïde  se  manifeste.  Jusqu’à  présent  elle  n’a  point  encore  été 
observée  dans  l’enfatme.  —  On  l’a  toujours  rencontrée  dans  la 
jeunesse  et  chez  les  adultes  :  elle  semblerait  être  plus  fré¬ 
quente  chez  les  femmes,  et  attaquer  de  préférence  les  individus 
blonds ,  d’une  constitution  lymphatique ,  dont  les  tissus  sont 
peu  injectés. 

Le  diagnostic  de  la  kéloïde  n’est  pas  toujours  facile,  surtout 
pour  ceux  qui  ne  l’ont  point  encore  vue  :  on  l’a  rapprochée  des 
affections  cancéreuses ,  avec  lesquelles  cependant  elle  offre 
peu  d’analogie,  et  il  est  important  de  la  distinguer  du  cancer 
de  la  peau.  Mais  il  n’y  a  aucun  point  de  contact  entre  les  phé¬ 
nomènes  que  je  viens  d’exposer  comme  appartenant  à  la  ké¬ 
loïde,  et  ces  tubercules  proémînens  ,  arrondis,  violacés,  en¬ 
tourés  de  veines  dilatées  qui  rampent  sur  une  peau  dure  et 
flétrie  :  ces  tubercules,  qui  sont  accompagnés  d’un  engorgement 
quelquefois  énorme  des  glandes  voisines,  tendent  essentielle¬ 
ment  à  l’ulcération. 
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J’en  dirai  autant  pour  les  tubercules  syphilitiques ,  pour  le 
lupus  scrofuleux  :  la  kéloïde  s’étend  dans  certaines  limites  ,  et 
ne  s’ulcère  pas.  En  outre,  elle  est  le  plus  ordinairement  solitaire, 
tandis  que  les  tubercules  syphilitiques  sonttoujoursmultiples, 
souvent  rassemblés  en  groupes,  d’une  couleur  spéciale  ,  etc.  : 
alors  même  que  le  kéloïde  consisterait  dans  de  petites  tumeurs 
plus  ou  moins  nombreuses  ,  leur  forme ,  leur  disposition,  leur 
marche ,  ne  permettraient  point  d’erreur,  rendue  encore  im¬ 
possible  ,  par  l’état  général , ,  par  l’absence  de  toute  com¬ 
plication,  etc. 

On  distinguera  encore  la  kéloïde  des  tumeurs  sanguines  ou 
des  tumeurs  érectiles  de  Dupuytren,  avec  lesquelles  au  pre¬ 
mier  aspect  on  serait  tenté  de  les  confondre.  —  La  forme  des 
unes ,  qui',  éparses  ou  disposées  en  groupes ,  représentent  des 
végétations  vasculaires ,  des  autres  ,  qui  le  plus  ordinairement 
sont  granulées  à  leur  surface,  dont  la  base  large  est  profondé¬ 
ment  implantée  dans  le  derme,  leur  mollesse  au  toucher,  la 
facilité  avec  laquelle  elles  s’affaissent  et  disparaissent  momen¬ 
tanément  en  grande  partie  par  la  pression ,  et  souvènt  encore 
la  présence  des  mouvemens  isochrones  à  ceux  des  pulsations 
artérielles ,  établissent  des  traits  caractéristiques  qui  les  sépa¬ 
rent  de  la  kéloïde ,  qui  est  aplatie ,  ovale  ou  cylindrique ,  ré¬ 
sistante  au  toucher ,  qui#  dure,  ne  s’affaisse  pas  sous  la  pres¬ 
sion  du  doigt ,  et  ne  présente  aucun  battement. 

Enfin  on  ne  prendra  pas  pour  la  kéloïde  certaines  cicatrices 
qui  présentent,  il  est  vrai,  un  aspect  analogue,  et  notamment 
quelques  cicatrices  de  brûlure.  —  A  part  cette  analogie  dans  la 
forme,  tout  est  différent,  symptômes,  marche,  structure;  et 
d’ailleurs,  au  besoin ,  la  préexistence  d’une  plaie ,  d’une  ulcé¬ 
ration  ,  quelle  qu’elle  ait  été  ,  suffira  toujours  pour  les  faire 
distinguer.  Il  faut  s’être  fait  une  idée  bien  peu  exacte  de  la 
■  maladie ,  que  cependant  on  décrivait ,  pour  avoir  confondu 
avec  le  résultat  d’un  travail  de  cicatrisation,  avec  un  état 
complet,  arrêté  en  un  mot,  une  tumeur  accidentelle  qui  pré¬ 
sente,  elle,  un  état  tout-à-fait  transitoire ,  puisque  cette  même 
tumeur  peut  disparaître ,  et  être  remplacée  alors  par  une  cica¬ 
trice.  —  Il  n’y  a  donc  aucun  rapprochement  à  faire  entre  la 
kéloïde  et  les  diverses  formes  de  cicatrice  dont  l’étude ,  peu 
avancée  encore ,  offre  d’ailleurs  le  plus  grand  intérêt.  La 
kéloïde  a  pour  caractère  spécial  de  s’élever  sur  un  point  de  la 
peau  saine. 
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La  kéloïde  n’est  point  une  maladie  grave  ;  elle  n’a  aucune  in- 
Huence  sur  l'état  général.Quelques  faits  semblent  prouver  que , 
dans  quelques  cas,  elle  a  disparu  en  laissant  une  cicatrice  légère. 

Malgré  des  essais  aujourd’hui  assez  nombreux ,  on  ne  con¬ 
naît  aucun  moyen  jusqu’alors  de  la  guérir.  —  Peut-être  cela 
tient-il  sur-tout  à  ce  que  les  malades ,  n’y  attachant  aucune 
importance ,  ont  rarement  supporté  l’emploi  bien  prolongé  des 
moyens  par  lesquels  il  a  semblé  raisonnable  de  la  combattre. 
L’extirpation  et  la  cautérisaton  n’ont  eu  aucun  résultat  avan¬ 
tageux.  On  pourrait  avoir  recours  à  des  frictions  avec  l’hydio- 
date  de  potasse ,  ou  mieux  encore  avec  le  proto-iodure  de 
mercure ,  incorporés  dans  2  onces  d’axonge  ,  dans  la  propor¬ 
tion  d’un  36,  à  3  pour  le  premier ,  et  de  24  à  30  grains  pour 
le  second.  —  Les  douches  de  vapeur  et  les  douches  sulfureuses 
ont  quelquefois  paru  diminuer  la  résistance  de  la  kéloïde. 

Al.  Gazenave. 

KERMES.  Voyez  Antimoine. 

KIKO,  (gummi-kino).  —  Cette  substance ,  qu’on  a  aussi  nom¬ 
mée  gomme  de  Gambie,  gomme  et  résine  kino,  quoiqu’elle  ne 
soit  ni  une.  gomme  ni  une  résine ,  est  un  suc  desséché  analogue 
à  l’opium,  à  l’aloès,  dont  l’origine  est  restée  long -temps  obscure. 
On  l’attribue,  en  effet,  à  divers  végétaux  des  bords  du  fleuve 
Gambie  en  Afrique,  de  la  Nouvelle-Hollande,  des  îles  de  la 
Sonde ,  etc.  Selon  les  auteurs  de  la  Flore  de  Sénégambiej,  le 
kino  d’Afrique  provient  du  Pterocarpus  erinaceus ,  arbre  qui 
appartient  à  la  famille  des  Légumineuses.  Celui  de  la  Nouvelle- 
Hollande  est  extrait  de  V Eucalyptus  resinifera,  de  la  famille  des 
Myrtacées,  Dana  l’Inde  orientale,  on  le  retire  du  Nauclea  gam~ 
bir,  arbre  de  la  famille  des  Rubiacées.  Enfin ,  il  y  a  encore  un 
kino  d’Amérique ,  qui  est  l’extrait  du  Coeeoloba  uvifera ,  de  la 
famille  des  Polygonées. 

Le  kino  nous  est  apporté  en  masses  dures  et  très  fragiles , 
d’un  brun  foncé ,  opaques,  d’une  cassure  brillante.  Sa  poudre 
a  une  couleur  rouge  sale.  Il  a  une  saveur  très  astringente ,  Un 
peu  amère,  qui  laisse  un  arrière-goût  douceâtre.  M.  Vauquelin, 
qui  a  Élit  des  expériences  chimiques  sur  le  kino ,  le  considère 
comme  formé  en  grande  partie  d’une  espèce  de  tannin ,  unie  à 
un  peu  d’ejLtraetif.  Le  kino  ne  se  fond  qu’à  une  chaleur  suscep- 
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tible  de  le  décomposer  ;  il  est  très  peu  soluble  dans  l’eau  froide, 
presque  entièrement  soluble  dans  l’eau  bouillante ,  et  aux  trois 
quarts  soluble  dans  l’alcool,  auquel  il  communique  une  cou¬ 
leur  de  sang  extrêmement  foncée.  Toutes  ces  dissolutions  pré¬ 
cipitent  le  sulfate  de  fer,  Témétique  et  la  gélatine.  Ce  qui  reste 
après  qu’on  a  traité  par  l’alcool  n’est  ni  amer  ni  astringent, 
et  se  dissout  dans  l’eau  chaude,  qui  devient  d’un  rouge  foncé. 
Enfin,  il  reste  encore  une  petite  quantité  de  matière  insoluble 
(Vauquelin).  Le  kino  a  beaucoup  de  ressemblance  avec  l’extrait 
de  ratanhia  du  commerce. 

L’astriction  très  marquée  du  kino  l’a  fait  recommander  dans 
divers  flux ,  et  surtout  dans  la  diarrhée  et  la  leucorrhée.  Il  est 
d’ailleurs  employé  dans  les  mêmes  cas  que  le  cachou,  dont  l’u¬ 
sage  est  plus  commun,  parce  que  ce  dernier  est  moins  cher. 
Le  kino  s’administre  à  la  dose'de  six  à  huit  grains,  et  davantage 
si  la  membrane  muqueuse  digestive  n’est  point  malade ,  dose 
que  l’on  répète  deux  ou  trois  fois  le  jour.  La  décoction  se  pré¬ 
pare  avec  un  à  deux  gros  dans  deux  livres  d’eau.  Cette  décoc¬ 
tion  peut  servir  à  faire  des  injections  toniques  et  astringentes. 
La  teinture  de  kino  se  prescrit  à  la  dose  d’un  demi-gros  à  un 
gros  dans  une  potion.  Voyez,  du  reste,  pour  l’emploi  médical, 
l’art.  Çachou.  A.  R. 

KREOSOTE  ou  CRÉOSOTE  (  de  xpsaç  chair,  et  owç»  je  con¬ 
serve),  substance  trouvée  récemment,  d’abord  dans  l’acide 
pyroligneux ,  puis  dans  tous  les  goudrons. 

La  kréosote  a  été  découverte  par  M.  Reicbenbach,  célèbre 
chimiste  allemand,  et  depuis,  sous  le  double  rapport  de  ses 
propriétés  chimiques  et  des  applications  qu’on  peut  en  faire  à 
la  thérapeutique  ,  elle  a  été  non-seulement  étudiée  en  Alle¬ 
magne,  mais  encore  expérimentée  par  bon  nombre  de  méde¬ 
cins  français.  M.  E.  Miguet,  dans  une  excellente  thèse  soutenue 
à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris  (mai  1834),  a  réuni  les  di¬ 
vers  faits  publiés  sur  les  propriétés  de  cette  substance ,  en  y 
ajoutant  les  résultats  intéressans  d’expériences  qui  lui  sont 
personnelles.  J’ai  dû  faire,  pour  cet  article,  de  larges  emprunts 
au  travail  de  M.  Miguet,  qui  est  la  monographie  la  plus  com¬ 
plète  que  nous  ayons  sur  le  kréosote. 

C’est  un  liquide  huileux ,  incolore,  transparent ,  d’une  odeur 
pénétrante,  désagréable,  rappelant  celle  de  la  fumée,  d’une 
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savear  brûlante  et  très  caustique.  Elie  jouit  d’une  grande  ré¬ 
frangibilité.  Son  poids  spécifique  est  de  1,037,  sous  une  pres¬ 
sion  atmosphérique  de  0,222  m.  et  à  20»  c.  Soumise  à  l’action 
du  calorique,  elle  entre  en  ébullition  à  203“  c. ,  et  n’est  pas 
même  congelée  à  un  froid  de  27°  c.  Elle  brûle  avec  une  flamme 
fortement  fuligineuse.  Elle  n’est  pas  conductrice  de  l’électri¬ 
cité.  Elle  forme  à  20“,avec  l’eau,  deux  combinaisons  diffé¬ 
rentes,  dont  l’une  est  une  solution  d’une  partie  et  un  quart  de 
kréosote  dans 'cent  parties  d’eau;  l’autre,  au  contraire,  est 
une  solution  de  dix  parties  d’eau  dans  cent  de  kréosote. 

La  solution  aqueuse  de  kréosote  ne  change  la  couleur  ni  du 
tournesol  ni  du  curcuma ,  et  n’est  neutralisée  ni  par  les 
acides  ni  par  les  alcalins.  Elle  forme  cependant,  avec  ces  deux 
classes  de  corps,  de  nombreux  composés. 

«Agitée  avec  le  blanc  d’œuf,  la  kréosote  se  coagule  immé- 
«  diatement.  Lorsque  de  la  viande  fraîche  a  été  trempée  pen- 
odant  une  heure  dans  une  solution  de  kréosote,  qu’elle  a  été 
«bien  desséchée  ,  on  peut  l’exposer  à  la  chaleur  du  soleil  sans 
«qu’elle  entre  en  putréfaction  :  elle  se  durcit  dans  l’espace  de 
«  huit  jours ,  prend  une  odeur  agréable  de  bonne  viande  fumée, 
«et  sa  couleur  passe  au  rouge  brun.  On  peut  conserver  des 
«poissons  par  le  même  procédé.  Plusieurs  oiseaux  tués  par  la 
«kréosote,  se  sont  conservés  pendant  un  mois  et  demisans  ré- 
«pandre  de  mauvaise  odeur.  M.  Reichenbach  a  mis  successive- 
«mentia  kréosote  en  contact  avec  le  sérum, le  caillot,  la  matière 
«colorante  et  la  fibrine  pure:  il  a  conclu  de  ses  expériences, 
«10  que  la  kréosote  coagule  l’albumine  de  sang;  2®  que  cette 
«coagulation  a  lieu  sur-le-champ,  lorsque  les  deux  liquides 
«sont  concentrés;  3°  qu’elle  ne  se  fait  que  peu  à  peu  si  l’un  et 
«l’autre  sont  étendus;  4®  que  la  fibrine  bien  isolée  des  autres 
«principes  n’est  pas  attaquée  par  la  kréosote.»  (Miguet,  loc. 
citât.) 

Ces  expériences  présentent  un  grand  intérêt  :  elles  permet¬ 
tent  de  se  rendre  compte  de  la  propriété  principale  attribuée  à 
la  kréosote,  et  par  conséquent  à  l’acide  pyroligneux  et  au  gou¬ 
dron  ;  je  veux  parler  de  son  action  anti-putride.  C’est  la  décou¬ 
verte  de  cette  action  de  la  kréosote  sur  la  chair  morte,  qui  fit 
penser  à  M.  Reichenbach  qu’elle  pourrait  être  d’une  utile  ap¬ 
plication  à  la  thérapeutique ,  et  notamment  dans  tous  les  cas 
■de  suppuration  de  mauvaise  nature. 


La  kréosote  a  une  action  immédiate  sur  les  tissus  vivans 
avec  lesquels  on  la  met  en  contact.  Appliquée  sur  la  langue,  elle 
détermine  une  vive  douleur ,  mais  sans  occasionner  de  rougeur 
ni  de  tuméfaction.  Concentrée ,  elle  donne  lieu  sur  la  peau  à 
la  sensation  d’une  brûlure  :  il'  y  a  rubéfaction  et  destruction 
de  l’épiderme  ,  qui  tombe  par  desquamations  furfuracées. 
M.  Miguet  a  fait  prendre  impunément,  pendant  huit  jours,  à 
un  jeune  chien  âgé  de  deux  mois,  huit  onces  d’eau  distillée 
contenant  chacune  quatre  gouttes  de  kréosote.  Pendant  les 
huit  jours  suivans,  il  a  doublé  la  quantité  de  cette  substance. 
L’animal  a  éprouvé  des  nausées,  des  soubresauts  dans  les  ten¬ 
dons,  un  tremblement  intermittent:  sa  marche  est  devenue 
lente  et  pénible;  il  a  maigri  notablement.  L’usage  de  la  kréosote 
fut  suspendu,  et  toutes  les  fonctions  se  rétablirent  progres¬ 
sivement. 

Administrée  à  la  dose  de  deux  gros  dans  une  demi-once 
d’eau,  à  un  autre  jeune  chien,  elle  a  donné  lieu  immédiate¬ 
ment  à  la  prostration  complète  du  système  musculaire.  L’ani¬ 
mal  avait  des  vertiges  ,  tous  les  sens  semblaient  engourdis  :  la 
respiration,  gênée  d’abord  ,  fut  tout  à  coup  presque  intercep¬ 
tée  par  un  amas  considérable  de  mucosités  filantes,  visqueuses, 
obstruant  l’ouverture  supérieure  du  larynx.  Il  survint  une  toux 
violente ,  convulsive ,  saccadée  ;  l’animal  éprouva  des  éructa¬ 
tions  ,  des  nausées  accompagnées  de  rétractions  spasmo¬ 
diques  des  muscles  abdominaux ,  et  il  succomba  deux  heures 
après.  A  l’autopsie,  qui  fut  faite  immédiatement,  M.  Miguet  ob¬ 
serva,  entre  autres,  les  phénomènes  suivans  ;  tous  les  tissus, 
excepté  le  foie,  exhalaient  une  forte  odeur  de  kréosote;  la 
membrane  muqueuse  du  canal  digestif  était  parsemée  de 
plaques  rouges  plus  ou  moins  larges;  les  matières  contenues 
dans  l’estomac,  mises  en  contact  avec  du  blanc  d’œuf,  se  coa¬ 
gulèrent  aussitôt  :  chauffées ,  elles  produisirent  une  fumée 
épaisse^  d’une  odeur  de  kréosote  bien  prononcée.  Les  cavités 
du  cœur  contenaient  de  petits  caillots  d’un  sang  rouge  clair  ; 
les  poumons  étaient  en  grande  partie  gorgés  d’un  sang  rouge- 
brun. 

M.  Miguet  tirade  ces  expériences  les  conclusions  suivantes  : 
1°  La  kréosote  exerce  une  action  essentiellement  délétère  sur 
l’économie  animale;  2“  donnée  à  une  faible  dose,  elle  ne  cause 
aucun  trouble  fonctionnel;  étendue  dans  deux  ou  quatre  fois 
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son  poids  d’eau,  elle  entraîne  des  accidents  promptenient 
mortels;  3»  elle  agit  en  irritant  les  surfaces  sur  lesquelles  elle 
est  appliquée;  4‘  l’empoisonnement  par  cette  substance  pour¬ 
rait  être  constaté  par  la  rougeur  de  la  membrane  muqueuse 
gastro-intestinale ,  par  l’épaississement  et  la  couleur  du  sang, 
par  la  propriété  qu’acquièrent  les  matières  alimentaires  de 
coaguler  l’albumine  de  l’œuf. 

La  découverte,  de  M.  Reichenbach  est  arrivée  en  France  es¬ 
cortée  de  faits  nombreux  et  d’exemples  de  guérisops  extraordi¬ 
naires.  Aussi  un  assez  grand  nombre  de  médecins  s’empressè¬ 
rent-ils  de  vérifier  par  eux-mêmes  l’efficacité  du  nouveau  mé¬ 
dicament.  Il  fut  d’abord  assez  difficile  de  s’en  procurer,  et  les 
expériences  de  M.  Reichenbach  avaient  fait  sentir  l’importance 
qu’il  y  avait  à  dépouiller  la  kréosote  d’un  certain  principe  vo¬ 
mitif  d’une  activité  effrayante.  Bientôt ,  grâce  à  MM.  Lemire  et 
Billard,  les  médecins  purent  l’avoir  en  assez  grande  quantité, 
et  pure ,  pour  l’expérimentation. 

La  kréosote  fut  surtout  préconisée  d’abord  contre  la  brûlure 
et  les  plaies  de  mauvaise  nature;  plusieurs  faits,  et  entre  autres 
quelques  observations  du  docteur  Berthelet ,  établirent 
qu’elle  pouvait,  en  effet,  dans  quelques  circonstances  ,  être  de 
quelque  utilité.  On  la  vanta  aussi  contre  les  affections  chro¬ 
niques  de  la  peau.  Parmi  les  faits  recueillis  parM.  Miguet,  on 
trouve  une  observation  d’icthyose  congéniale ,  guérie  en  moins 
d’un  mois  par  M.  Martin  Solon, -à  l’aide  de  frictions  kréosotées. 
Quand  on  a  pu,  comme  nous,  reconnaître  d’après  un  assez  grand 
nombre  de  faits,  lapresq  ue  incurabilité  de  l’ictbyose  congéniale, 
on  est  disposé  à  voir  dans  cette  observation,  non  pas  une  guéri¬ 
son  del’icthyose,  mais  bien  un  de  ces  cas  de  disparition  momen¬ 
tanée  de  l’état  écailleux,  disparition  quia  lieu  sous  l’influence 
de  plusieurs  moyens,  et  notamment  des  bains  de  vapeur,  et  quel¬ 
quefois  même  spontanément.  On  a  vanté  encore  le  bon  effet  de 
la  kréosote  dans  le  traitement  des  engorgemens  lymphatiques , 
et  dans  ces  derniers  temps  on  en  a  fait  une  application  au 
traitement  de  la  carie  dentaire;  application  qui  n’est  pas  tou¬ 
jours  sans  danger,  à  cause  de  l’action  irritante  de  la  kréosote 
sur  les  gencives. 

Enfin,  les  observations  curieuses  de  M.  Martin  Solon  ont  dé¬ 
montré  qu’on  pouvait  attendre  de  bons  effets  des  fumigations 
kréosotées  dans  le  traitement  palliatif  de  la  phthisie  pulmonaire. 
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Tel  est,  à  peu  près,  le  résumé  des  maladies  dans  le  trai¬ 
tement  desquelles  on  a  préconisé  cette  substance.  Les  faits 
d’insuccès  publiés  jusqu’alors  ont  été  presque  aussi  nom¬ 
breux  que  les  cas  ou  l’on  a  pu  constater  les  avantages  de  ce 
médicament,  et  il  est  permis  de  croire  qu’on  a  mis  plus  d’em¬ 
pressement  à  faire  connaître  les  derniers ,  qu’à  publier  les  ob¬ 
servations  où  la  kréosote  aurait  complètement  échoué.  Pour 
ma  part,  j’ai  vu  expérimenter  la  kréosote  par  M.  Biett,  à  l’bô- 
pital  Saint-Louis.  Je  l’ai  expérimentée  moi-même.  Nous  l’avons 
employée  à  l’extérieur  et  à  l’intérieur,  dans  plusieurs  affections 
chroniques  de  la  peau,  et  aussi  en  application  sur  des  ulcères 
de  mauvaise  nature  :  nous  n’avons  jamais  remarqué  de,  modifi* 
cations  appréciables. 

En  résumé ,  la  kréosote  est  une  substance  dont  les  effets 
thérapeutiques  sont  encore  peu  connus.  C’est  probablement  à 
elle  que  l’on  doit  les  propriétés  attribuées  au  goudron.  Elle 
peut  être  employée  dans  les  mêmes  circonstances  que  ce  der¬ 
nier  {voyez  Goudron.). 

On  emploie  l’eau  kréosotée  ou  la  kréosote  pure ,  pour  des 
frictions  ou  pour  des  lotions.  La  dose  est  de  deux ,  quatre  ou 
six  parties,  dans  une  once  d'eau  distillée  ou  d’axonge.  Pour 
l’administrer  à  l’intérieur,  on  donne  deux  ou  trois  gouttes,  dans 
six  onces  de  liquide  mucilagineux.  Enfin  l’appareil  de  Woulf 
serait  le  plus  commode  pour  les  fumigations  kréosotées. 

Reichenbach  (H.  G.  L.).  Dos  kreosot  in  chimische,  pkys.  and  mediz. 
inisch.  Beziehiing.  —  La  créosote,  sous  h  rapport  chimique,  physique  et 
médical,  2“  édit.,  augmentée  de  notes,  et  d' additions ,  par  Sehwjeiger- 
Seidel.  Leipzig,  1835,  iu-8“,  pp.  694. 

Migdet  (E.).  Recherches  chimiques  et  médicales  sur  la  créosote ,  sa  pré¬ 
paration,  ses  propriétés,  son  emploi.  Thèses  dé  Paris,  1834,  in-4®.  Ibid, , 
in-8%  pp.  ixt94. 

Les  divers  journaux  de  l’époque,  entre  autres  le /oarn.  des  conn. 
med.  chir.,  le  Bull.  gen.  de  therap.,  contiennent  divers  articles  sur  les 
propriétés  de  la  kréosote.  A.  Cazenave. 

KYSTES. — On  désigne  par  ce  nom  des  sacs  ou  cavités  mem¬ 
braneuses,  sans  ouverture,  qui  se  développent  accidentellement 
dans  l’épaisseur  des  tissus ,  dans  les  cavités  splanchniques,  et 
dont  le  volume  et  la  forme  varient;  cependant  cette  dernière 
est  le  plus  ordinairement  globuleuse.  Leur  surface  externe, 
inégale  et  floconneuse ,  se  continue  avec  le  tissu  cellulaire  qui 
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l’entoure  ;  l’interne  est  en  contact  avec  la  matière  qu’elle  sé¬ 
crète. 

Plusieurs  auteurs  ont  classé  les  kystes  d’après  la  nature  des 
matières  qu’ils  contiennent;  nous  n’adopterons  pas  cette  divi¬ 
sion  ,  parce  que  des  kystes  présentant  des  parois  en  apparence 
de  même  nature  renferment  souvent  des  produits  différons. 
D’autres  ont  divisé  les  kystes  d’après  la  structure  intime  de 
leurs  parois  ;  et,  comme  on  y  rencontre  la  plupart  des  tissus 
organiques ,  tantôt  seuls,  tantôt  réunis,  ces  auteurs  ont  admis 
des  kystes  séreux,  muqueux,  dermoïdes,  fibreux,  cartilagineux , 
osseux.  Cette  division  est  beaucoup  plus  rationnelle  que  la  pre¬ 
mière  ,  et  cependant  elle  ne  peut  embrasser  la  généralité  des 
kystes ,  parce  que  ceux-ci  sont  susceptibles  d’offrir  toutes  les 
altérations  de  tissu  observées  dans  les  organes  malades  (Bi- 
chat).  Nous  nous  bornerons  donc  à  donner  dans  cet  article  une 
description  des  caractères  généraux  et  propres  à  ce  genre  de 
productions  accidentelles ,  sans  les  classer  en  catégories  dis¬ 
tinctes. 

On  trouve  des  kystes  dans  toutes  les  parties  du  corps ,  à 
l’exception  des  os  et  des  cartilages.  Tantôt  ils  sont  isolés ,  tan¬ 
tôt  ils  sont  groupés  les  uns  à  côté  des  autres.  En  contact  immé¬ 
diat  par  leur  face  externe  avec  le  tissu  de  l’organe  dans  lequel 
ils  se  sont  développés,  ils  semblent  quelquefois  n’être  que 
contigus  aux  parties  qui  les  renferment  ;  on  dirait  qu’ils  y  sont 
simplement  accollés ,  mais  le  plus  souvent  ils  leur  adhèrent  par 
un  tissu  cellulaire  dense  ,  assez  serré  ,  qui  constitue  en  même 
temps  les  parois  du  kyste.  L’accroissement  progressif  de  ces 
poches  accidentelles  détermine  des  effets  variables  sur  les 
tissus  qui  les  enveloppent;  assez  souvent  on  n’y  remarque 
aucune  modification  de  texture  appréciable;  d’autres  fois 
le  tissu  environnant  est  plus  compact  par  suite  de  la  pression 
qu’il  a  éprouvée.  Une  atrophie  réelle  peut  être  la  conséquence 
du  développement  d’un  kyste  volumineux  :  on  a  vu ,  dans  ce 
cas  ,  l’organe  qui  en  était  le  siège  réduit  à  une  couche  mincè 
dans  laquelle  on  ne  retrouve  plus  les  caractères  anatomiques 
du  parenchyme  normal.  Tantôt  ce  tissu  est  très  injecté,  con¬ 
gestionné  ,  tantôt  il  est  induré  ou  ramolli  ;  quelquefois  même 
un  liquide  puriforme  ou  sanguinolent  isole ,  en  quelque  sorte , 
le  kyste  des  parties  qui  l’enveloppent;  enfin,  le  tissu  cellulaire 
extérieur  au  kyste  peut  devenir  fibreux,  fibro  -  cartilagineux  , 


KYSTES. 


349 

cartilagineux ,  osséiforme ,  et  l’addition  de  ces  nouvelles  cou¬ 
ches  augmente  ainsi  beaucoup  l’épaisséur  primitive  des  parois 
du  kyste  proprement  dit. 

A  l’intérieur,  ces  parois  ont  ordinairement  l’aspect  des  nâem- 
branes  séreuses  :  elles  sont  lisses  et  polies ,  comme  ces  mem¬ 
branes  dans  l’état  sain.  D’autres  fois  leur  surface  est,  au 
contraire,  rugueuse ,  parsemée  de  granulations  blanchâtres , 
hérissée  de  poils.  Des  concrétions  membraniformes  plus  ou 
moins  organisées  adhèrent,  dans  certains  cas,  à  la  face  in¬ 
terne  des  kystes  dont  la  cavité  peut  être  ainsi  cloisonnée,  mul¬ 
tiloculaire. 

Les  produits  sécrétés  à  l’intérieur  des  kystes  sont  incompa¬ 
rablement  plus  variés  que  ceux  qu’on  trouve  dans  les  cavités 
séreuses  normales.  Ainsi,  indépendamment  de  la  sérosité  qui  y 
existe  le  plus  souvent ,  et  qui  est  plus  ou  moins  albumineuse, 
on  peut  y  voir  du  sang  pur  et  en  caillot,  de  la  sérosité  sangui¬ 
nolente,  sans  fibrine,  toutes  les  variétés  du  pus,  une  matière 
muqueuse  qui  s’évapore  presque  complètement  à  l’aide  de  la 
cfialeur  au  lieu  de  se  coaguler  comme  l’albumine ,  une  matière 
analogue  aux  substances  grasses  dans  laquelle  on  trouve  quel¬ 
quefois  des  poils  nombreux,  de  la  cholestérine,  diverses  espèces 
d’entozoaires ,  différentes  matières  salines  cristallisées ,  des 
substances  particulières  ayant  quelque  analogie ,  les  unes  avec 
le  caoutcTiouc,les  autres  avec  la  mélanose;  ces  dernières,  plus 
ou  moins  liquides,  ne  sont  probablement  que  du  sang  altéré; 
enfin ,  de  la  matière  tuberculeuse  solide  ou  ramollie.  Une  par¬ 
ticularité  digne  de  remarque ,  c’est  qu’on  peut  trouver  dans  le 
même  kyste  plusieurs  des  produits  que  nous  venons  d’indiquer: 
ce  sout  les  kystes  multiloculaires  qui  offrent  cette  réunion  de 
produits  divers.  Ainsi,  à  côté  d’une  loge  qui  contiendra  du  sang 
pur ,  on  en  trouvera  une  autre  remplie  de  pus ,  une  autre  de 
sérosité  limpide ,  etc.  Il  semble  que  chacun  des  compartimens 
du  même  kyste  soit  tapissé  d’une  membrane  qui  ait  un  mode 
de  sécrétion  particulier. 

Beaucoup  d’anciens  auteurs  ont  écrit  sur  la  formation  des 
kystes.  De  ce  nombre  sont,  Ambroise  Paré,  Ingrassias,  Marc- 
Aurèle  Severin,  etc.  Entièrement  humorales,  leurs  théories 
ont  mérité  l’oubli  dans  lequel  elles  sont  tombées.  Louis  {Encjr- 
clopédie  méthodique ,  au  mot  Enkysté)  explique  la  formation  de 
la  membrane  des  kystes  par  l’amas  d’une  certaine  quantité  de 
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fluide  dans  une  cellule;  ce  fluide  augmentant,  dilate  en  tous 
sens  les  parois  de  cette  cellule ,  qui  se  collent  aux  parois  des 
cellules  voisines ,  et  augmentent  ainsi  d’épaisseur.  Plus  la  tu¬ 
meur  prend  d’accroissement,  et  plus  la  poche  membraneuse 
s’épaissit  par  la  réimion  d’un  plus  grand  nombre  de  feuillets. 
Le  kyste  est  ainsi  formé  de  la  substance  préexistante  de  la  par¬ 
tie.  Avant  Louis, Haller  etMorgagni,  expliquaient  de  la  même 
manière  la  formation  du  kyste.  Bichat  {Atiatomie  générale)  ré¬ 
futa  cette  opinion,  en  disant:  «1“  que  les  kystes ,  ayant  la  plus 
grande  analogie  avec  les  membranes  séreuses,  doivent  avoir 
la  même  origine  que  ces  membranes ,  lesquelles  ne  se  forment 
jamais  par  la  compression  du  tissu  cellulaire  ;  2°  qu’on  ne  peut 
accorder  les  fonctions  exhalantes  et  absorbantes  des  kystes 
avec  l’oblitération  des  vaisseaux,  qui  doit  être  le  résultat  de 
leur  pression  dans  l’origine  mécanique  qu’on  donne  de  la  for¬ 
mation  du  sac  ;  3®  qu’on  ne  voit  ni  diminuer  ni  disparaître  le 
tissu  cellulaire  voisin,  quand  ces  sacs  sans  ouvertures,  formés 
de  cellules  collées  et  appliquées  les  unes  contre  les  autres,  ac¬ 
quièrent  beaucoup  de  volume;  4°  qu’en  établissant  que  les 
kystes  se  forment  par  la  compression  du  tissu  cellulaire ,  leurs 
fonctions  sécrétoires  ne  pouvant  être  douteuses ,  il  faut  donc 
dire  que  le  fluide  préexiste  à  l’organe  qui  le  sépare  du  sang,  ce 
qui  serait  aussi  difficile  à  penser  que  la  préexistence  de  la  salive  à 
la  jjarotide.BNoti-e  célèbre  physiologiste  donne  l’explication  de 
la  formation  des  kystes ,  en  disant  qu’ils  naissent  et  croissent 
comme  toutes  les  tumeurs  qu’on  voit  végéter  au  dehors  ou  se 
manifester  au  dedans  ;  qu’il  n’y  a  pour  ainsi  dire  de  différence 
entre  ces  deux  sortes  de  productions  contre  nature,  que  dans 
la  forme  qu’elles  affectent,  la  plupart  des  tumeurs  rejetant 
par  leur  surface  extérieure  le  fluide  qui  s’y  sépare  ;  le  kyste , 
au  contraire,  exhalant  ce  fluide  par  sa  surface  interne,  et  le 
conservant  dans  sa  cavité.  «Supposez,  dit-il,  une  tumeur  fon¬ 
gueuse  en  suppuration  J  se  transformant  tout  à  coup  en  cavité, 
et  la  suppuration  se  transportant  de  la  surface  externe  sur  les 
parois  de  cette  cavité  ;  ce  sera  un  kyste.  Réciproquement,  sup¬ 
posez  un  kyste  superficiel  dont  la  cavité  s’oblitère  ;  et  dont  le 
fluide  s’exhale  à  la  face  externe ,  vous  aurez  une  tumeur  en 
suppuration.»  Quant  à  leur  origine  primitive ,  il  pense  «qu’ils 
commencent  à  se  développer  et  à  croître  au  milieu  de  l’organe 
cellulaire,  par  des  lois  très  analogues  à  celles  de  l’accroisse- 
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ment  général  de  nos  parties ,  et  qui  semblent  être  des  aberra¬ 
tions  ,  des  applications  non  naturelles  de  ces  lois  fondamen¬ 
tales  que  nous  ne  connaissons  point.  Le  kyste  une  fois  caracté¬ 
risé  ,  l’exhalation  commence  à  s’y  opérer,  et,  peu  abondante 
d’abord,  elle  augmente  à  mesure  qu'il  fait  plus  de  progrès.» 

M.  Gruveilhier,  qui  a  traité  des  productions  enkystées  dans  son 
Essai  sur  V anatomie  pathologique ,  partage  l’opinion'dé  Bichat 
sur  la  préexistence  de  la  plupart  des  kystes  à  la  matière  qu’ils 
renferment.  De  ce  nombre  sont  ceux  qui  contiennent  des  pro¬ 
duits  séreux ,  synoviaux ,  mélicériques.  Il  pènse  cependant 
que,  dans  quelques  cas  ,  la  formation  de  la  poche  a  lieu  par  le 
développement  des  follicules  cutanés ,  etc.  11  a  vu  des  kystes 
mélicériques  à  la  tête  et  aux  mamelles,  qui  s’étaient  développés 
de  cette  manière;  d’autres  kystes  lui  ont  paru  tenir  à  l’accrois¬ 
sement  de  petites  vésicules  déjà  existantes  :  tels  sont  un  grand 
nombre  de  kystes  des  ovaires.  Il  admet  aussi  qu’un  corps 
étranger  étant  introduit  dans  nos  parties,  lorsqu’il  n’est  pas 
assez  irritant  pour  produire  une  inflammation ,  déterminé,  par 
sa  présence,  une  irritation,  d’où  résulte  la  production  d’une 
poche  séreuse. 

M.  Gruveilhier  n’est  pas  éloigné  de  croire  que  les  vésicules 
adipeuses  ne  puissent  se  transformer  en  kystes  séreux  on 
autres ,  lorsque  la  sensibilité  des  poches  sans  ouvertures  qui 
les  constituent  n’est  plus  en  rapport  avec  la  graisse ,  mais  bien 
avec  la  sérosité ,  la  matière  mélicérique.  Gette  idée,  qu’il  par¬ 
tage  avec  M.  Récamier,  lui  a  été  suggérée  par  l’ouverture  du 
corps  d’un  homme  mort  avec  une  ascite  idiopathique  et  une 
infiltration  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  des  parois  abdomi¬ 
nales  et  des  membres  inférieurs,  chez  lequel  chaque  vésicule 
adipeuse  était  transformée  en  un  petit  kyste  séreux  dont  on 
évacuait  la  sérosité  par  une  piqûre  ;  tandis  que,  dans  les  infil¬ 
trations  ordinaires ,  les  vésicules  adipeuses  nagent  au  milieu 
du  tissu  lamineux  infiltré. 

Béclard  {Anatomie  grénéralc  ^  p.  200, 'l*"®  édit.)  croit  difficile 
de  décider  positivement  entre  ceux  qui  regardent  les  kystes 
comme  des  membranes  de  nouvelle  formation,  développées 
autour  d’une  substance  primitivement  existante,  et  ceux  qui 
pensent,  au  contraire,  qu’ils  préexistent  aux  matières  qu’ils 
renférment.  »  Gertains  tissus ,  dit-il ,  que  l’on  range  parmi  les 
kystes,  sont  évidemment  préexistans:  on  peut  ranger  dans 
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cette  classe  les  loupes  sous-cutanées ,  qui  ne  sont  autre  chose 
que  des  follicules  sébacés  considérablement  accrus ,  et  non  des 
poches  accidentelles ,  les  kystes  de  l’ovaire ,  qui  paraissent  dé¬ 
pendre  du  développement  extraordinaire  des  vésicules  de  cet 
organe,  les  kystes  du  cordon  testiculaire  de  l’homme  et  de  la 
lèvre  de  la  vulve  chez  la  femme,  qui  sont  des  détritus  de  la 
tunique  vaginale,  etc.  Un  autre  genre  de  kystes  se  forme  con¬ 
sécutivement:  tels  sont  ceux  qui  succèdent  aux  épanchemens 
de  sang  circonscrits  dans  le  cerveau,  ceux  qui  se  développent 
autour  d’un  corps  étranger,  etc.  Dans  d’autres  circonstances , 
il  est  très  difficile  de  déterminer  le  mode  et  l’époque  d’origine 
des  kystes  ;  il  est  très  vraisemblable  pourtant  que  tous  les 
vrais  kystes  sont  des  membranes  de  nouvelle  formation ,  déter¬ 
minée  ou  non  par  une  inflammation  évidente.  » 

Béclard  pense,  ainsi  que  Bichat,  que  les  kystes  sont  suscep¬ 
tibles  de  toutes  les  affections  des  membranes  séreuses,  et  sujets 
à  toutes  les  variétés  de  l’inflammation ,  aux  productions  acci¬ 
dentelles  ,  soit  analogues ,  soit  morbides ,  etc.  Il  distingue  des 
kystes ,  les  membranes  cellulaires  nouvelles  qui  servent  d’en¬ 
veloppes  aux  productions  accidentelles  et  aux  corps  étrangers. 
Ces  enveloppes ,  qui  sont  aussi  des  parties  de  formation  nou¬ 
velle,  doublent  souvent  les  kystes.  Leur  consistance  varie,  mais 
elles  ne  sont  point,  comme  les  kystes  et  les  ^membranes 
séreuses ,  des  surfaces  inhalantes  et  exhalantes. 

Il  existe ,  continue-t-il ,  entre  les  kystes  ou  vésicules  séreuses 
qui  tiennent  au  tissu  cellulaire  par  leur  surface  externe ,  et  les 
vers- hydatiques,  des  transitions  insensibles  entre  lesquelles  il 
est  très  difficile  d’établir  une  démarcation  tranchée.  Ainsi ,  les 
petites  vésicules  séreuses  que  l’on  rencontre  souvent  dans  les 
plexus  choroïdes ,  celles  de  l’extrémité  frangée  de  la  trompe 
utérine ,  etc. ,  lui  semblent  évidemment  appartenir  aux  kystes  ; 
la  môle  bydatique  ou  en  grappes  lui  paraît  appartenir  au  même 
genre,  et  il  croit  pouvoir  en  rapprocher  les  trois  espèces  d’acé- 
phalocystes  simples,  dontl’animalité,  dit-il,  estencore  douteuse. 

Enfin,  {Manuel  d'anat.  gén.  descript.  et  pathol. ,  t.  i, 

p.  453  )  considère  les  kystes  comme  autant  de  membranes  sé¬ 
reuses  accidentelles  :  formés  parle  tissu  cellulaire,  ils  reçoivent 
peu  de  vaisseaux  sanguins ,  et  remplissent  les  mêmes  fonctions 
que  les  membranes  séreuses  normales  ,  quoique  les  matières 
contenues  dans  leur  intérieur  soient  assez  souvent  très  diffé- 
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rentes  de  la  sérosité ,  et  qu’elles  soient  même  solides  au  lieu 
d’être  liquides.  Meckel  a  adopté  et  répété  la  réfutation  faite  par 
Bichat  de  l’opinion  de  Haller  et  de  Morgagni  sur  le  mode  de 
formation  des  kystes.  Toutefois  il  pense  qu’un  épanchement  de 
fluide  dans  le  tissu  cellulaire  précède  la  formation  du  kyste; 
que  celle-ci  n’est  pas  une  conséquence  de  la  compression  que 
le  fluide  épanché  exercerait  sur  le  tissu  cellulaire  environnant, 
mais  qu’elle  s’effectué  aux  dépens  du  tissu  cellulaire ,  qui  a  la 
propriété  de  s’organiser.  Les  phénomènes  pathologiques  au  mi¬ 
lieu  desquels  les  kystes  se  développent,  et  l’analogie  de  struc¬ 
ture  et  de  fonction  qui  existe  entre  le  tissu  cellulaire  et  les 
raembranes  séreuses,  sont  autant  de  circonstances  que  Meckel 
invoque  à  l’appui  de  cette  théorie. 

L’ablation  ou  l’extirpation  est  le  moyen  curatif  qu’il  faut 
généralement  employer  quand  Ife  kyste  est  accèssible  au  tou¬ 
cher,  qu’il  est  situé  superficiellement.  Mais  il  est  utile, 
dans  certains  cas ,  de  pratiquer  une  ponction  exploratrice  : 
c’est  surtout  dans  les  tumeurs  de  nature  douteuse  de  la  glande 
mammaire  que  cette  précaution  peut  être  très  nécessaire.  J’ai 
vu  récemment,  avec  M.  Laugier,  un  abcès  enkysté  du  sein ,  qui 
simulait  la  plupart  des  caractères  des  tumeurs  squirrheuses. 
L’ablation  m’avait  paru  nécessaire.  Avant  de  la  pratiquer, 
M.  Laugier  crut  distinguer  une  fluctuation  profonde  ;  une 
ponction  fut  faite  préliminairement,  et  la  tumeur  n’était  effec¬ 
tivement  qu’un  abcès  enkysté,  dont  une  simple  incision  favo¬ 
risa  la  guérison.  M.  Astley  Cooper  a  déjà  signalé  des  observa¬ 
tions  semblables,  et  l’on  consultera  avec  fruit  ce  que  cet  au¬ 
teur  a  écrit  sur  la  maladie  hydatique  de  la  mamelle  {Œuvres 
chirurgicales ,  etc.^  trad.  franç.  de  MM.  Chassaignae  et  Ri- 
ehelot). 

Si  la  peau  qui  recouvre  le  kyste  est  saine ,  et  non  adhé¬ 
rente,  on  l’incise  dans  une  étendue  suffisante  pour  que  la 
dissection  sur  le  kyste  soit  faite  sans  difficulté,  et  qu’on 
])uisse  ainsi  le  détacher  des  parties  qui  l’entourent.  Si  la  peau 
est,  au  contraire,  amincie,  adhérente  à  la  tumeur,  on  cir¬ 
conscrit  celle-ci  entre  deux  incisions  semi-elliptiques ,  et  cette 
portion  du  tégument  est  enlevée  avec  le  kyste.  On  insiste 
généralement  sur  le  précepte  de  ménager,  autant  que  pos¬ 
sible,  le  kyste,  pendant  qu’on  procède  à  son  ablation,  dans  la 
crainte  qu’en  l’ouvrant  on  ne  puisse  plus  le  distinguer  des  tis- 
Dict.  de  Méd,  xvii.  23 
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sus  qui  l’enlourent ,  et  qu’ ainsi  on  soit  exposé  à  en  laisser  une 
partie  qui  pourrait  devenir  la  source  d’une  récidive  du  mal  et 
l’origine  d’un  kyste  nouveau.  Cette  remarque  ne  pourrait  être 
applicable  tout  au  plus  qu’aux  kystes  minces  et  celluleux,  et 
alors  il  est  assez  indifférent  d’en  laisser  quelque  portion  dans 
la  plaie,  parce  que  l’inflammation  ne  tarde  pas  à  l’envahir,  de 
même  que  le  tissu  cellulaire,  avec  lequel  elle  est  confondue. 
Quand  les  parois  du  kyste  sont  épaisses ,  résistantes ,  une  inci¬ 
sion  de  ces  parois  peut  être  plutôt  avantageuse  que  nuisible , 
car  elle  donne  les  moyens  de  mieux  saisir  le  kyste  pour  l’isoler 
par  la  dissection,  et,  dans  certains  cas,  elle  permet  d’extraire 
le  kyste  tout  entier  par  une  incision  beaucoup  moins  étendue 
que  celle  qu’il  eût  fallu  faire  pour  l’enlever  s’il  était  resté  rem¬ 
pli  par  la  matière  qui  le  distendait.  M^rjolin. 


L 


LABIÉES  {Lahiatoè).  —  La  famille  des  Labiées  est ,  à  juste 
titre,  coüsidérée  comme  l’une  des  plus  naturelles- du  règne 
Tégétal.  Il  en  est  peu ,  en  effet ,  dont  le  port  et  les  caractères 
extérieurs  soient  aussi  bien  d’accord  avec  les  caractères  offerts 
par  la  structure  interne  des  parties  de  la  fructification.  Une 
tige  ordinairement  herbacée,  toujours  prismatique  et  triangu¬ 
laire,  des  feuilles  simples  et  opposées,  des  fleurs  groupées  à 
l’aisselle  de  ces  feuilles  et  semblant  verticillées ,  une  corolle 
monopétale  irrégulière  à  deux  lèvres,  quatre  étamines  didy- 
names ,  c’est-à-dire  deux  plus  grandes  et  deux  plus  petites ,  un 
fruit  qui  se  sépare  en  quatre  coques  monospermes ,  forment 
autant  de  caractères  qui  existent  dans  toutes  les  Labiées,  et  en 
font  un  groupe  essentiellement  naturel.  Cette  ressemblance 
frappante  dans  les  caractères  botaniques  des  Labiées  se  retrouve 
également  dans  leur  composition  chimique  et  leurs  propriétés 
médicales.  Toutes ,  en  effet,  contiennent  une  huile  volatile  qui 
leur  donne  une  odeur  forte,  une  saveur  âcre  et  chaude ,  et  qui 
les  fait  désigner  généralement  sous  le  nom  de  plantes  aroma¬ 
tiques  par  excellence.  Cette  huile  essentielle,  dont  la  quantité 
varie  suivant  les  diverses  espèces,  a  dans  quelques-unes  beau¬ 
coup  d’analogie  avec  le  camphre,  en  ce  qu’elle  est  susceptible 
de  se  concréter:  telle  est  celle  du  thym,  de  la  lavande,  du  ro¬ 
marin,  de  la  marjolaine,  etc.  Mais  cependant  elle  en  diffère, 
parce  qu’elle  ne  peut  donner  lieu  à  la  formation  de  l’acide 
camphorique,  qui  estuu  des  caractères  distinctifs  du  camphre. 

Outre  ce  principe  aromatique ,  il  en  existe  encore  un  autre 
d’une  saveur  amère,  et  qui,  dans  un  certain  nombre  de  Labiées, 
leur  donne  une  action  tonique  et  fébrifuge.  Suivant  que  l’un 
de  ces  deux  principes  existe  seul,  ou  prédomine  dans  les  espèces 
de  cette  famille ,  elles  sont  alors  ou  aromatiques  et  excitantes, 
si  c’est  l’huile  volatile ,  ou  amères  et  toniques,  si  c’est  le  prin¬ 
cipe  amer.  Ainsi  les  diverses  espèces  de  sauge ,  de  thym ,  de 
mélisse,  de  romarin,  de  menthe,  d’tiyssope,  sont  plus  particu¬ 
lièrement  odorantes  et  aromatiques  ;  tandis  que  le  petit  chêne, 

23. 


356  I.A.CRTMALES  (VOIES)  — (anAT.). 

l’ivette,  et  plusieurs  autres,  sont  plus  spécialement  amers.  Mais 

en  général  ces  deux  principes  se  trouvent  unis  dans  la  même 

espèce.  On  voit  par  ce  court  exposé  que  les  Labiées  doivent 

être  comptées  parmi  '  les  familles  où  les  propriétés  médicales 

offrent  autant  d’analogie  et  d’uniformité  que  les  caractères 

botaniques. 

Le  nombre  des  espèces  de  Labiées  est  ti-ès  considérable. 
M.  G.  Bentham  [Labiatarum  généra  et  species)  en  a  décrit  plus 
de  dix-sept  cents.  Elles  sont  dispersées  sur  toute  la  surface  du 
globe  ;  mais  elles  dominent  surtout  dans  les  contrées  chaudes 
de  la  zone  boréale  tempérée.  A.  Richard. 

L.4BDANUM  ou  LADANüM. — Résine  qui  découle,  sous  la  forme 
de  gouttes,  des  feuilles  et  des  rameaux  d’un  arbrisseau  del’île 
de  Candie ,  nommé  Cistus  creticuSj,  qui  appartient  à  la  famille 
des  Cistinées.  Le  labdanum,  à  l’état  sec  ,  est  poreux ,  assez  lé¬ 
ger,  d’une  cassure  grisâtre  permanente  ;  il  se  ramollit  et  adhère 
un  peu  sous  les  doigts.  Son  odeur  est  forte,  et  présente  une 
analogie  assez  grande  avec  celle  de  l’ambre  gris.  Il  se  fond  très 
facilement  et  entièrement  par  l’action  de  la  chaleur.  Le  labda¬ 
num  du  commerce  est  très  différent  de  celui  qui  vient  d’être 
indiqué  :  il  est  très  impur;  quelquefois  même  iL  ne  contient 
pas  un  atome  de  véritable  labdanum.  Du  reste,  cette  substance 
^est  maintenant  inusitée  en  médecine.  Elle  passait  pour,  toni¬ 
que,  excitante,  et  résolutive  à  l’extérieur.  La  variation  de  sa 
composition  empêche  d’ajouter  foi  aux  propriétés  qu’on  lui  a 
attribuées,  et  même  de  l’employer  en  thérapeutique.  Le  labda¬ 
num  entre  dans  plusieurs  préparations  officinales. 

L.ACRYBI.4LES  (Voies). — §  I.  Anatomie. — Les  organes  lacry¬ 
maux,  ou  voies  lacrymales  (prgana  lacrymalia,  sive  vice  lacrjr- 
males),  constituent  un  petit  appareil  de  sécrétion  qui  a  pour 
fonction  de  former  les  larmes.  Cet  appareil  comprend  :  1"  la 
glande  lacrymale  et  ses  canaux  excréteurs;  2°  les  points,  les 
conduits,  le  sac  et  le  canal  lacrymaux;  3“  la  conjonctive,  qui 
réunit  ces  deux  séries  d’organes,  et  qui  n’est,  en  effet,  qu’une 
partie  dilatée  et  ouverte  des  voies  excrétoires  des  larmes. 

La  glande  lacrymale  est  située  au-dessous  de  la  voûte  orbi¬ 
taire,  derrière  la  partie  externe  de  la  paupière  supérieure  ;  elle 
s’étend  depuis  la  fosse  lacrymale  de  l’os  frontal  jusqu’à  la  par- 
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tie  supérieure  et  externe  du  pli  circulaire  que  la  conjonctive 
forme  en  passant  des  paupières  sur  le  globe  de  l’œil.  Elle  a  la 
forme  et  le  volume  d’une  petite  amande;  elle  est  formée  de 
deux  lobes  principaux,  un  postérieur  et  supérieur,  glandula 
innominata  Galeni ,  qui  occupe  l’enfoncement  de  l’os  frontal, 
et  un  inférieur  et  antérieur,  glandulœ  conjugatœ  Monroi ,  qui 
tient  à  la  conjonctive.  Ces  deux  lobes  sont  divisés  en  lobules  et 
en  grains  glanduleux,  réunis  entre  eux  par  du  tissu  cellulaire 
dense.  Les  vaisseaux  et  les  nerfs  lacrymaux  pénètrent  dans  la 
glande  par  sa  partie  postérieure  ;  de  sa  partie  antérieure  sortent 
de  cinq  à  huit  conduits  excréteurs  extrêmement  courts  et  dé¬ 
liés,  qui  s’ouvrent  à  côté  les  uns  des  autres,  au  fond  du  pli  de 
la  conjonctive,  en  dehors  et  en  haut  du  globe  de  l’œil,  entre 
lui  et  la  partie  externe  de  la  paupière  supérieure. 

Les  points  lacrymaux ,  puncta  lacrytnalia ,  sont  deux  petits 
orifices  ,  l’un  supérieur,  l’autre  inférieur,  situés  au  bord  libre 
des  deux  paupières,  près  de  l’angle  interne  de  leur  réunion, 
au  sommet  d’une  petite  saillie  ou  papille  conique  et  blanche. 
Ces  orifices  admettent  facilement  un  stylet  d’un  sixième  de 
ligne  de  diamètre;  l’inférieur  est  un  peu  plus  large  que  le  su¬ 
périeur.  Le  point  lacrymal  supérieur  regarde  en  bas,  et  l’infé¬ 
rieur  en  haut,  lorsque  les  paupières  sont  écartées  ;  quand  elles 
sont  closes,  au  contraire,  les  points  lacrymaux  se  dirigent  en 
arrière,  vers  uu  petit  espace  appelé  sac  lacrjrmal.  Les  points 
lacrymaux  sont  garnis  d’un  anneau  de  tissu  cellulaire  fibreux, 
blanc  et  dense,  qui  les  maintient  béants;  ils  sont  les  orifices 
des  conduits  lacrymaux,  qui  s’étendent  jusqu’au  sac  lacrymal. 

Les  conduits,  careahcîth'  lacrymales,  siee  comua  limacum , 
d’abord  très  étroits ,  s’enfoncent  à  angle  droit  dans  l’épaisseur 
des  paupières,  dans  l’étendue  d’environ  une  ligne.  Là  ils  forment 
un  petit  renflement,  puis  changeant  de  direction ,  ils  se  portent, 
en  convergeant;  dans  le  bord  des  paupières,  vers  leur  angle 
interne,  couverts  en  devant  par  le  muscle  orbiculaire,  et  en 
arrière  par.  la  conjoiictive  palpébrale.  Au-delà  de  l’angle  in¬ 
terne  de  l’œil  ils  sont  couverts  par  le  tendon  ou  ligaihent  pal¬ 
pébral,  et  s’ouvrent,  dans  la  partie  antérieure  et  externe  du 
sac  lacrymal,  par  deux  orifices  ordinairement  distincts,  mais 
toujours  .très  rapprochés.  Leurs  parois  sont  formées  d’une 
membrane  muqueuse  blanchâtre. 

Le  sac  lacrymal,  saccus  lacrymalis ,  qui  n’est  autre  chose 
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que  le  commencement  du  canal  lacrymal,  est  logé  dans  ia 
gouttière  lacrymale,  qui  couvre  seulement  son  côté  interne, 
tandis  que  la  partie  externe ,  saillante  hors  de  la  gouttière  ,  est 
embrassée  en  avant  et  en  arrière  par  les  attaches  nasale  et  or¬ 
bitaire  du  muscle  orbiculaire  palpébral.  L’extrémité  supérieure 
de  ce  sac,  mousse  et  arrondie,  finit  où  commence  la  gouttière, 
c’est-à-dire,  au  milieu  delà  hauteur  de  la  paroi  interne  de  l’or¬ 
bite,  dépassant  souvent  un  peu  l’embouchure  des  conduits 
lacrymaux.  Sa  partie  inférieure  se  continue  sans  aucun  chan¬ 
gement  avec  le  canal  lacrymal-nasal. 

Le  canal  lacrymal,  qui  fait  suite  au  sac,  et  qui  est  contenu 
dans  le  canal  nasal,  va  en  se  rétrécissant  de  haut  en  bas,  et 
finit,  en  général,  en  se  prolongeant  plus  ou  moins  au-delà  du 
canal  osseux,  par  un  orifice  inférieur  tourné  obliquement  en 
dedans,  et  souvent  garni  d’un  repli  valvulaire.  Cet  orifice,  qui  a 
ordinairement  la  forme  d’un  bec  de  plume,  yarie  très  souvent  : 
tantôt  il  a  la  forme  d’une  fente  très  allongée  de  haut  en  bas  , 
tantôt,  dépassant  de  plu.sieurs  lignes  le  canal  osseux  ,  la  paroi 
interne  du  canal  en  cache  l’ouverture;  en  général,  toutes  les 
fois  que  le  canal  membraneux  s’étend  au-delà  du  canal  osseux , 
ce  qui  arrive  fréquemment,  il  est  difficile  de  le  rencontrer 
avec  la  sonde. 

Le  canal  lacrymal  et  le  sac,  qui  en  estle  commencement,  sont 
formés  d’une  membrane  muqueuse  rougeâtre,  garnie  de  rides 
et  d’un  grand  nombre  de  follicules  ;  elle  ressemble  beaucoup  à 
la  membrane  pituitaire,  dont  elle  est  la  continuation,  tandis  que 
celle  qui  revêt  les  conduits  lacrymaux  est  blanche,  mince  et 
lisse,  comme  la  conjonctive,  dont  elle  établit  la  communication 
avec  la  pituitaire.  Cette  membrane  muqueuse  estdoublé'e,  com  me 
toutes  les  autres,  de  tissu  cellulaire  filamenteux  ;  enfin  le  canal 
et  le  sac  sont  formés  à  l’extérieur  par  une  membrane  fibreuse 
qui  remplit  en  même  temps  l’office  de  périoste  du  canal  nasal 
et  de  la  gouttière  lacrymale. 

Les  voies  lacrymales,  interrompues  au  devant  dé  l’œil  parla 
conjonctive,  qui  forme  un  sac  ouvert  quand  les  paupières  sont 
écartées ,  et  clos  quand  elles  sont  rapprochées ,  se  continuent , 
par  son  intermède,  depuis  la  glande  lacrymale  et  ses  conduits 
jusque  dans  les  fosses  nasales ,  où  aboutit  le  canal  lacrymal. 

Le  bord  libre  des  paupières  ,  formé  par  le  bord  libre  des 
cartilages  tarses ,  est  plus  mince  du  côté  de  la  tempe,  et  plus 
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épais  du  côté  du  nez.  La  plupart  des  anatomistes,  depuis  Fer- 
rein,  admettent  que  ces  bords  arrondis  forment,  par  leur  rap¬ 
prochement  devant  l’œil,  un  petit  canal  pyramidal  dont  le 
diamètre  irait  de  l’angle  externe  des  paupières  vers  l’interne. 
Rosenmuller  et  M.  Magendie  affirment  cependant  que  les  bords 
libres  des  paupières,  coupés  carrément,  se  répondent  exacte¬ 
ment  par  toute  leur  épaisseur ,  et  sans  laisser  d’intervalle, 
Béclard. 

Sténon  (Nicolas).  Observationes  anatomiem ,  quitus  varia  otis  et  na- 
rium  vasa  describuntur,  novique  salivce ,  lacrymarum  et  muci  Jontes  de- 
teguntur.  Leyde,  1662,  in-12.  Ibid.,  1680.  —  Ohservationes  anatomicœ 
de  glandalis  oculorum  novitque  eorumdem  vasis.  Dans  Manget ,  Biblioth. 
anàt.,  t.  Il  ,  p.  760. 

Bertin  (Exup.  Jos.).  Mêm.  sur  le  sac  nasal  ou  lacrymal  de  plusieurs  es¬ 
pèces  d’animaux.  Dans  Mém.  de  ÜJc.  des  sc.  de  Paris ,  ann.  1 766.  Hist. , 
p.42,  /«'e/n.,  p.  281. 

Bianchi  (J.  Bapt.).  Duetus  lacrymales  novis,  eorumque  anatome,  usus, 
morhi  et  curationes.  Epist.  ad  Jos.  Zanzoni.  Turin ,  1715,  in-4“. 

Vater  (Abr.).  Diss.  epist.  de  ductuum  lacrymalium  sut  palpebralium 
vera  constitutione ,  ac  viarum  laçrymas  ad  nares  derivantium  dispositione. 
Dans  Miscell.  Berolin.  t.  iv,  p.  327. 

Rosenmdeuer  (J.  Christ.).  Parlium  externarum  oculihumani,in primi, 
organorum  lacrymalium  descriptio  anatomica  iconibus  illustrata.  Leipzig, 
1797,  in-4®. 

Rires  (F.).  De  l’humeur  lacrymale  considérée  à  la  partie  antérieure  du 
globe  de  l’œil,  avec  fig.  Dans  Arch.  gén.  de  méd.,  1830,  t.  xxii,  p.  445. 

Muller  (Jean).  De  glandularum  suernentium penitiori structura.  Leip¬ 
zig,  1830,  in-folio ,  p. 51. 

Un  grand  nombre  de  dissertations  citées  dans  la  bibliographie  de 
l’article  Lacrtmals  (fistule),  traitent  de  l’anatomie  des  organes  lacry¬ 
maux.  R.  D. 

S  II.  Fonctions  des  voies  ucrtmales.  —  Les  voies  lacrymales 
ont  la  double  fonction ,  d'un  côté,  de  sécréter  les  larmes  et  de 
verser  à  la  surface  de  l’œil  le  fluide  destiné  à  absterger  cet 
organe,  et,  d’un  autre  côté,  de  reprendre  dans  l’œil  le  surplus 
de  ces  larmes  et  d’en  débarrasser  cet  organe  en  les  conduisant 
dans  le  nez. 

Sécrétion  des  larmes.  —  C’est  la  glande  lacrymale  qui  effec¬ 
tue  cette  sécrétion,  et  elle  accomplit  cet  office  parle  mécanisme 
commun  à  toutes  les  sécrétions.  Le  sang  artériel  est  l’aliment 
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de  son  travail ,  et  ce  sang,  lorsqu’il  est  parvenu  dans  le  paren¬ 
chyme  de  la  glande  aux  dernières  ramifications  des  artères,  jus¬ 
qu’aux  points  où  ces  ramifications  s’abouchent  avec  les  origines 
capillaires  des  vaisseaux  sécréteurs,  est  changé  tout  à  coup  en 
la  liqueur  limpide  et  transparente  des  larmes.  L’action  qui  pro¬ 
duit  cette  transformation,  d’un  côté,  échappe  à  nos  sens  ,  et 
ne  nous  est  connue  que  par  son  résultat,  la  formation  de  l’hu¬ 
meur  nouvelle;  de  l’autre,  elle  nous  est  inconnue  dans  sa  nature. 
Est-elle ,  comme  l’indique  le  mot  sécrétion,  une  simple  filtra¬ 
tion,  et,  par  conséquent,  une  action  purement  mécanique  ou 
physique?  ou  bien ,  au  contraire,  il  y  a-t-il  formation  de  toutes 
pièces  de  l’humeur  nouvelle,  des  larmes ,  et,  par  conséquent, 
cette  sécrétion  est-elle  une  action  chimique  ?  La  réponse  à 
cette  question  nous  conduirait  à  la  théorie  générale  des  sécré¬ 
tions,  dont  nous  n’avons  pas  à  nous  occuper  ici ,  et  que  nous 
renvoyons  à  ce  mot.  Nous  nous  bornerons  à  dire  que  nous 
penchons  pour  la  théorie  qui  fait,  des. sécrétions,  des  actions  de 
formation ,  en  ajoutant  que  ce  ne  sont  pas  les  affinités  chimi¬ 
ques  générales  qui  y  président,  d’où  il  résulte  que  le  méca¬ 
nisme  de  ces  actions  est  encore  inconnu.  S’il  est  probable, 
en  effet ,  que  tous  les  phénomènes  de  vie,  et  particulièrement 
ceux  qui,  comme  les  sécrétions ,  consistent  en  des  transforma¬ 
tions  de  matière,  dérivent  des  mêmes  lois  universelles  qui  pré¬ 
sident  à  tous  les  phénomènes  de.  la  nature,  il  est  certain  aussi 
que  ces  lois  générales  ont ,  pour  produire  les  phénomènes  vi¬ 
taux,  subi  quelques  modifications  ;  que,  pour  la  production 
de  ces  phénomènes,  il  y  a  quelques  données  ou  quelques  élé- 
mens  de  plus  qui  sont  encore  à  découvrir.  Or,  il  résulte  de  là 
que  tout  phénomène  de  vie,  en  premier  lieu,  n’est  pas  un  phéno¬ 
mène  physique  ouchimiquesimple,et,  en  second,  lieu  est  en¬ 
core  ignoré.  C’est  ce  qui  se  peut  dire  en  particulier  des  sécré¬ 
tions. En  vain  MM.  Berzélius,  Duniasj  Prévost,  ont  encore  récem¬ 
ment  cherché  à  les  rattacher  aux  phénomènes  de  l’électricité  et 
du  galvanisme,  leurs  efforts'  ont  été  infructueux,  et  ont  laissé 
la  vie  aussi  inconnue  sous  ce  rapport  que  dans  tous  ses  autres 
phénomènes.  Tout  se  réduit  donc  ici  à  l’expression  du  fait:  la 
glande  lacrymale  change  le  sang  artériel  qu’elle  reçoit,  en  lar¬ 
mes,  et  c’est  dans  son  parenchyme,  dans  son  système  capillaire, 
que  se  fait  cette  transformation. 

Cette  action  de  sécrétion,  trop  moléculaire  pour  tomber  sous 
les  sens  et  pour  pouvoir  être  décrite,  comme  toute  autre  sé- 
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crétion,  s’effectue  sourdement,  et  sans  qu’on  en  ait  conscience;, 
elle  n’est  aucunement  dépendante  de  la  volonté ,  et  cependant 
il  est  probable  qu’une  influence  nerveuse  y  préside.  Nous 
croyons,  en  effet,  la  nécessité  d’une  influence  nerveuse  pour 
toutes  les  fonctions,  dans  les  animaux  supérieurs,  chez  les¬ 
quels  le  système  nerveux  est  très  développé,  et  au  moins 
pour  celles  des  fonctions  qui  sont  déjà  un  peu  élevées  en  ani¬ 
malité.  Or,  d’un  côté  ,  dans  l’homme,  le  système  nerveux  est 
développé  au  point  d’être  devenu  le  premier  moteur  de  tous 
les  organes,  et  de  l’autre,  la  sécrétion  lacrymale,  en  sa  qualité 
de  sécrétion  glandulaire ,  est  déjà  une  fonction  supérieure. 
D’ailleurs  la  glande  lacrymale  ne  reçoit-elle  pas  des  nerfs  as¬ 
sez  gros  et  assez  nombreux  ?  la  facilité  avec  laquelle  retentis¬ 
sent  en  élle  les  affections  morales  nè  prouve-t-elle  pas  la 
quantité  des  expansions  nerveuses  qui  la  pénètrent?  Or,  pour¬ 
quoi  ces  nerfs  si  nombréux  et  si  développés  dans  un  organe 
dont  les  fonctions  ne  sont  ni  senties  ni  volontaires,  si  ce  n’est 
pour  eh  régir  le  travail?  A  la  vérité,  on  n’a  pas,  dans  des  expé¬ 
riences  directes,  paralysé  la  glande  lacrymale,  et  suspendu -son 
action  de  sécrétion  ,  en  liant  ou  coupant  les  nerfs  qui  lui  par-  ^ 
viennent;  mais  on  peut  invoquer  l’analogie  des  autres  glandes 
sur  lesquelles  on  a  fait  cçs  expériences.  Du  reste ,  c’est  une 
question  qui  rentre  encore  dans  la  théorie  générale  des  sécré- 

La  sécrétion  des  larmes  probablement  se  fait  sans  interrup¬ 
tion  ,  d’un  côté,  parce  que  l’œil  a  sans  cesse  besoin  du  fluide 
qui  en  est  le  produit,  d’un  autre,  parce  que  le  sang  arrive  sans 
cesse  à  la  glande  qui  en  est  l’agent.  Mais  cette  sécrétion'  est 
susceptible  d’augmenter  beaucoup  par  intervalles.  Les  causes 
de  cette  augmentation  sont  :  1“  tantôt  un  trouble  dans  la  cir¬ 
culation  générale,  tel,  que  le  sang  stagne  dans  la  moitié  su¬ 
périeure  du  corps  :  c’est  ainsi  qu’on  pleure  dans  les  efforts,  les 
cris,  dans  les  convulsions  du  rire;  2°  tantôt  une  irritation  lo¬ 
cale  de  l’œil  par  l’application  de  topiques  ou  de  gaz  irritans, 
comme  fumée  de  tabac,  vapeur  d’ammoniaque,  etc.;  3®  enfin, 
le  plus  souvent,  des  affections  morales.  De  tous  les  organes 
secréteurs  ,  la  glande  lacrymale  est  celui  qui  a  les  expansions 
nerveuses  les  plus  nombreuses,  et  qui  communiquent  le  plus 
librement  avec  le  cerveau  ;  et  aussi  est-elle  un  de  ceux  dans 
lesquels  retentissent  le  plus  aisément  les  excitations  que  por¬ 
tent  dans  toute  l’économie  les  passions  :  au  moindre  orage  de 
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Tâme,  la  sécrétion  des  larmes  redouble;  et  les  larmes  n’étant 
pas  excrétées  aussi  rapidement  qu’elles  sont  produites,  bientôt 
elles  inondent  l’eeil ,  et  enfin  coulent  sur  le  visage ,  ce  qui  con¬ 
stitue  un  de  nos  moyens  d’expression  les  plus  fréquens ,  les 
pleurs. 

Quant  au  versement  des  larmes  à  la  surface  de  l’œil,  il  ré¬ 
sulte  de  la  disposition  seule  des  parties.  On  a  vu  que  de  la 
glande  lacrymale  naissaient  six  à  huit  vaisseaux  sécréteurs  qui 
s’ouvraient  le  long  du  bprd  de  la  paupière  supérieure.  Or, 
ces  vaisseaux  distillent  goutte  à  goutte,  si  l’on  peut  parler 
ainsi ,  les  larmes  à  la  surface  de  l’œil,  et  les  clignemens  con¬ 
tinuels  des  paupières  apbèvent  ensuite  de  les  y  répandre.  Ainsi 
l’œil  est  maintenu  humide  ;  sa  dessication  par  l’air  qui  le 
touche  sans  cesse  est  prévenue;  le  jeu  des  paupières  sur  lui  est 
rendu  facile  et  non  douloureux  ;  enfin  l’adhésion  à  ja  surface 
de  la  cornée  des  atomes  étrangers  qui  flottent  dans  l’air  est  em¬ 
pêchée,  et  la  transparence  de  l’organe  conservée, 

2“  Excrétion  des  larmes.  —  Comme  la  glande  lacrymale  four¬ 
nit. sans  interruption  de  nouvelles  larmes,  il  y  a  nécessité  que 
sans  interruption  aussi  les  premières  soient  enlevées  à  l’œil  ; 
et  c’est  ce  que  fait  l’appareil  d’excrétion  assez  compliqué  qui  a 
été  décrit ,  .et  qu’on  a  vu  être  composé  des  points  et  conduits 
lacrymaux,  du  sàc  lacrymal  et  du  canal  nasal.  A  la  vérité; 
l’air  qui  est  en  contact  avec  l’œil  dissout  une  partie  des  larmes 
qui  sont  versées  à  la  surface  de  cet  orgâne.  Mais ,  outre  que 
cet  air  ne  pourrait  agir  dans  le  sommeil,  quand  les  paupières 
rapprochées  dérobent  l’œil  à  son  contact,  il  est  sûr  que  dans  la 
veille  son  action  dissolvante  ne  suffit  pas ,  et  que  l’appareil 
d’excrétion  dont  nous  venons  d’examiner  les  parties  compor 
santés  agit,  puisque,  s’il  est  oblitéré  dans  ses  parties  infér 
rieures,  ses  parties  supérieures  se  dilatent  et  même  finissent 
par  se  crever. 

La  seule  difficulté  est  de  savoir  comment  les  larmes  sont 
rassemblées  et  conduites  aux  points  lacrymaux  qui  en  sènt  les 
origines.  La  plupart  des  physiologistes  disent  que  les  paupières 
constituent  à  leur  bord,  quand  elles  sont  rapprochées,  un 
canal  triangulaire  dans  lequel  les  clignemens  de  ces  paupières 
ramassent  les  larmes  ,  et  qu’ensuite  ce  canal,  parce  qu’il  est 
de  plus  en  plus  large  à  mesure  qu’il  approche  de  l’angle  in¬ 
terne,  conduit  ce  fluide  vers  cet  angle,  ou  sous  les  points  lar 
crymaux  ;  ils  ajoutent  que  c’est  en  ce  sens  que  tend  à  les  diri- 
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ger  la  contraction  du  muscle  orbiculaire  des  paupières,  et 
que  l’humeur  des  follicules  de  Meibonius  empêche  les  larmes 
de  couler  hors  du  canal  qui  doit  les  guider.  Mais,  dès  1797, 
Rosenmuller  avait  nié  l’existence  du  canal  triangulaire  résul¬ 
tant  du  rapprochement  des  paupières ,  et  récemment  M.  Ma¬ 
gendie  en  a  encore  contesté  l’existence.  Il  y  a,  sur  le  mécanisme 
par  lequel  les  larmes  se  rassemblent  à  l’angle  interne  de  l’cpil , 
quelques  recherches  à  faire.  Une  fois  parvenues  à  ce  lieu  ,  les 
points  lacryrnaux  les  saisissent  par  une  action  d’absorption , 
ils  les  poussent  d’une  manière  continue  dans  les  conduits  la¬ 
crymaux  ;  et  la  disposition  des  parties  suffit  pour  les  faire  pas¬ 
ser  delà  dans  le  sac  lacrymal  et  le  canal  nasal.  Ajoutez,  d’ail¬ 
leurs,  l’influence  de  la  gravitation  et  la  continuité  de  l’absorp¬ 
tion  à  l’origine  de  l’appareil ,  d’où  il  resuite  qu’un  nouveau 
fluide  arrivant  sans  cesse  doit  obliger  celui  qui  remplit  déjà 
les  voies  à  s’écouler  dans  le  nez. 

On  a  voulu  assimiler  cette  action  d’absorption  à  celle  du 
siphon  ;  mais  cette  explication  ingénieuse ,  due  à  J.  L.  Petit , 
pèche  par  la  base,  car  pour  que  les  voies  lacrymales  puissent 
agir  à  la  manière  de  cet  intrument,  il  faudrait  qu’elles  fussent 
toujours  pleines  de  liquide,  et  que  leurs  deux  parties  fussent 
autrement  disposées  l’une  par  rapport  à  l’autre.  L’étroitesse 
des  points  lacrymaux  a  fait  encore  comparer  leur  action  à  celle 
des  tubes  capillaires.  Mais  les  deux  causes  principales  qui  y 
font  entrer  les  larmes  sont  la  pression  atmosphérique  et  le 
clignement  des  paupières.  A  chaque  inspiration,  en  effet,  il  y 
a  dans  les  fosses  nasales  une  tendance  à  la  formation  du  vide, 
qui  est  indiquée  par  la  dépression  des  ailes  du  nez,  et  qui  doit 
transmettre  son  action  au  sac  lacrymal  par  le  canal  nasal,  dont 
les  parois  osseuses  ne  peuvent  s’affaisser  (Sédillot);  En  outre, 
le  tendon  de  l’orbiculaire,  inséré  en  grande  partie  sur  le  sac 
lacrymal,  est  tiré  en  dehors  de  la  paroi  externe  lôrs  des  contrac¬ 
tions  du  muscle  (Bérard,  Élém.  de  phys.  de  Richerand).  L’ajr 
contenu  dans  le  sac  est  donc  raréfié,  et  ne  peut  plus  faire  équi¬ 
libre  à  l’air  extérieur,  qui,  pressant  sur  leHquide  accumulé 
à  l’angle  interne  de  l’œil,  le  fait  entrer  dans  les  points  et  les 
conduits  lacrymaux ,  et  de  là  dans  le  sac  et  le  canal  nasal.  Le 
clignement,  pendant  lequel  les  paupières  se  rapprochent ,  agit 
de  la  même  manière;  aussi  voit-on  ces  mouvemens  s’ac¬ 
célérer  lorsque,  par  une  cause  quelconque,  la  sécrétion 
des  larmes  devient  plus  abondante.  Parvenues  dans  le  nez ,  les 
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larmes  suivent  le  sort  du  mucus  nasal,  et  sont  ou  excrétées  par 
l'action  du  moucher,  ou  avalées  et  crachées,  ou  avalées  et  di¬ 
gérées. 

Les  larmes  sont  uu  liquide  aussi  limpide  que  l’eau ,  doux , 
transparent  et  inodore.  Fourcroy  et  M.-Vauquelin  ,  qui  en  ont 
fait  l’analyse,  les  ont  trouvées  composées  de  beaucoup  d’eau  , 
de  quelques  centièmes  de  mucus,  et  d'une  très  pétite  quantité 
de  soude,  de  muriate  de  soude,  et  de  phosphate  de  soude  et 
de  chaux.  Quant  à  la  quantité  des  larmes,  on  ne  peut  l’éva^- 
luer  ;  très  peu  considérable  dans  l’état  ordinaire,  et  quand  l’œil 
n’est  pas  irrité,  mais  suffisante  néanmoins  pour  maintenir  hu¬ 
mide  cet  organe,  elle  augmente  beaucoup  lors  de  l’irritation  de 
l’œil ,  et  surtout  dans  certaines  affections  de  l’àme. 

ÂDELO.N. 

S  III.  Maladies  des  organes  lacrymaux.  —  Les  organes  lacry¬ 
maux  forment  un  appareil  dont  les  maladies  occupent  une 
grande  place  dans  les  traités  de  pathologie  chirurgicale.  Ces 
maladies  se  rapportent  à  la  glande  lacrymale  et  à  ses  conduits, 
aux  points  et  aux  canaux  lacrymaux,  au  sac  lacrymal  et  au 
canal  nasal  ;  il  faut  y  joindre  encore  les  affections  de  la  caron¬ 
cule  lacrymale  et  du  grand  angle  de  l’œil  en  général. 

A.  Maladies  de  la  glande  lacrymale.  . —  Cachée  dans  l’orbite  par 
l’apophyse  orbitaire  externe  de  l’os  frontal,  la  glande  lacrymale, 
douée  de  fonctions  et  d’une  utilité  assez  obscures,  n’est  que 
rarement  malade.  L’inflammation  et  diverses  dégénérescences 
sont  les  seules  lésions  qu’on  y  ait  observées  quelquefois. 

\.  Inflammation. — D’une  texture  dense  et  comme  fibro-cellu- 
leuse ,  la  glande  lacrymale  ne  doit  s’enflammer  que  difficile¬ 
ment  :  moins  que  la  parotide  encore  et  que  la  glande  sous- 
maxillairé ,  elle  semble  disposée  à  l’inflammation  aiguë.  C’est 
plutôt  au  pancréas  qu’il  serait  permis  de  la  comparer  sous  ce 
point  de  vue.  Douée  de  canaux  excessivement-  ténus,  elle  doit 
à  peine  ressentir  l’influence  des  phlegmasies  de  la  conjonctive; 
en  sorte  que  l’inflammation  s’établit  plutôt  dans  les  tissus  eh- 
vironnans  ou  interlobulaires,  que  dans  le  parenchyme  même 
de  la  glande.  Toutefois  l’inflammation  de  la  glande  lacrymale 
ayant  été  décrite  par  divers  praticiens  ,  et  quelquefois  obser¬ 
vées  par  moi,  ne  doit  pas  être  passée  sous  silence  dans  ce  Dic¬ 
tionnaire. 
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Cette  inflammation  est  annoneée  par  une  douleur  sourde, 
accompagnée  de  ehaleur  et  de  battement  dans  l’orbite,  vers  la 
partie  temporale  du  front.  L’œil  paraît  gêné  dans  ses  mouve- 
mens,  et  comme  comprimé  dans  sa  région  supérieure  externe. 
De  la  chaleur,  de  la  sécheresse  sur  le  devant  de  cet  organe, 
indiquent  que  l’appareil  sécréteur  des  larmes  est  en  souf¬ 
france.  Au  bout  de  quelques  jours,  de  l’empâtement,  de  la  tu¬ 
méfaction,  se  manifestent  dans  la  moitié  externe  delà  paupière 
supérieure.  Les  douleurs  deviennent  lancinantes,  et  gagnent 
quelquefois  jusqu’à  la  région  postérieure  de  la  tête;  la  con¬ 
jonctive  ne  tarde  pas  à  se  boursouffler  elle-même,  au  point  de 
se  montrer  sous  forme  d’un  bourrelet  rouge  ou  blafard, 
vers  l’apophyse  orbitaire  externe.  Le  doigt ,  porté  sur  cette 
région ,  y  cause  une  douleur  assez  vive,  et  reconnaît  sans  peine 
qu’il  existe  là,  entre  l’œil  et  les  os,  un  gonflement  phlegraasi- 
que  des  parties  molles. 

Cette  phlegmasie  affecte  aussi  quelquefois  la  marche  des 
autres  affections  phlegmoneuses,  et  acquiert  généralement 
son  plus  haut  degré  dans  l’espace  de  huit  à  douze  jours.  On 
conçoit  que ,  retenue  par  l’orbite  en  dehors  et  en  haut,  par  le 
globe  de  l’œil  en  bas  et  en  dedans,  elle' doit  surtout  tendre  à 
se  propager  en  arrière  ou  en  avant.  On  comprend  ensuite  tous 
les  accidens  qu’elle  peut  faire  naître  en  se  rappelant  la  dispo¬ 
sition  anatomique  des  organes  voisins.  Il  faut  donc  s’attendre 
à  voir  l’œil  plus  ou  moins  repoussé  en  avant  et  en  dedans ,  l’an¬ 
gle  palpébral  externe  se  gonfler  et  se  tuméfier,  la  conjonctive 
s’infiltrer  et  proéminer  sous  la  forme  d’une  portion  de  chémo- 
sis  en  dehors  et  en  haut,  une  céphalalgie  quelquefois  très  vio¬ 
lente  et  des  douleurs  névralgiques  survenir,  sans  que  toute¬ 
fois  la  vision  doive  être  nécessairement  empêchée. 

L’inflammation  de  la  glande  lacrymale,  se  termine  comme 
celle  des  ganglions  lymphatiques,  ou  par  résolution,  ou  par 
suppuration,  ou  par  induration. 

La  résolution  complète  paraît  en  être  la  terminaison  la  plus 
rare;  elle  n’aurait  guère  lieu  que  chez  les  enfans  ,  les  individus 
lymphatiques  et  quelques  vieillards.  Une  fois  à  l’état  vérita- 
,  blement  aigu ,  l’inflammation  de  la  glande  lacrymale  amène 
presque  inévitablement  un  abcès.  L’induration  en  est  très 
souvent  la  suite,  soit  que  la  suppuration  ait  existé,  soit  qu’on 
l’ait  empêchée.  11  est  rare,  en  effet,  que  l’organe  reprenne 
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toute  sa  souplesse  après  avoir  été  vraiment  enflammé;  en  cela 
on  peut  dire  que  la  glande  lacrymale  se  comporte  comme  les 
glandes  salivaires  ou  pancréatiques.  Du  reste,  cette  induration, 
suite  de  phlegmasie  aiguë ,  ne  produisant  ni  douleur  ni  trou¬ 
ble  dans  l’orbite,  ne  mérite  plus  le  titre  de  maladie,  et  n’empê¬ 
che  point  de  considérer  le  malade  comme  guéri. 

Si  la  résolution  a  lieu ,  on  voit  peu  à  peu  les  douleurs ,  le 
gonflement  et  la  rougeur  des  paupières  s’affaiblir;  le  boursou¬ 
flement  de  la  conjonctive  disparaît  en  dernier  lieu.  C’est  alors 
que  l’œil  retrouve  la  liberté  de  ses  mouvemens ,  qu’il  com¬ 
mence  à  s’humecter  de  larmes.  Si  la  suppuration  se  forme,  la 
tumeur  sous-palpébrale  proémine  de  plus  en  plus.  A  la  longue, 
on  sent  entre  l’œil  et  la  paupière  une  sorte  de  crête  dure, 
épaisse,  élastique,  qui  ne  larde  pas  à  devenir  fluctuante.  Une 
sorte  d’œdème  inflammatoire  se  maintient  sur  tout  le  voisinage 
de  l’angle  externe  de  l’œil,  et  les  doujeurs  deviennent  de  plus 
en  plus  sourdes. 

Traitement.  —  Peut-être  que  si  l’inflammation  aiguë  de  la 
glande  lacrymale  était  reconnue  dès  le  principe,  on  parvien¬ 
drait  souvent  à  en  arrêter  les  progrès  ,  à  en  provoquer  la  réso¬ 
lution.  C’est  dans  ce  but  qu’il  conviendrait  de  pratiquer  une, 
deux  ou  trois  saiguées  du  bras ,  d’appliquer  chaque  jour  de 
quinze  à  trente  sangsues  vers  la  tempe,  et  de  tenir  sur  le  de¬ 
vant  de  l’orbite,  ou  des  compresses  imbibées  d’eau  froide,  ou 
des  cataplasmes  émolliens  si  l’état  général  du  sujet  ne  contre- 
indique  point  la  méthode  franchement  affaiblissante.  Un  peu 
plus  tard  on  aurait  recours  aux  purgatifs ,  aux  irritans  exter¬ 
nes  et  aux  frictions  mercurielles  sur  le  front  ou  la  tempe,  sans 
discontinuer  pour  cela  l’usage  des  cataplasmes,  qu’il  convien¬ 
drait  seulement  de  rendre  résolutifs.  Lorsque,  malgré  ces 
moyens,  l’abcès  s’établit,  il  faut  s’en  tenir  aux  topiques  émol¬ 
liens  ,  et  plonger  le  plus  tôt  possible  la  pointe  d’un  bistouri 
dans  le  foyer  purulent.  J’ai  vu  trois  malades  chez  lesquels  l’in¬ 
flammation  ne  datait  encore  que  de  six  jours,  et  qui  n’en 
avaient  pas  moins  déjà  chacun  un  abcès  assez  vaste.  L’incision 
du  foyer  donna  issue  à  plus  d’une  cuillerée  de  pus  ,  et  la  réso¬ 
lution  fut  ensuite  si  rapide,  qu’au  bout  de  huit  jours  la  guéri¬ 
son  était  complète.  Du  reste,  je  regarde  comme  très  important 
d’ouvrir  ces  foyers  plus  tôt  que  plus  tard;  en  se  comportant 
ainsi,  on  évite  les  fusées,  les  décollemens  à  l’intérieur  de  l’or- 
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bite,  et  on  n’a  rien  à  craindre  de  la  part  de  l’instrument,  soit 
du  côté  de  l’œil,  soit  du  côté  des  paupières. 

L’inflammation  chronique  de  la  glande  lacrymale  n’a  point 
été  assez  étudiée  jusqu’ici  pour  que  je  puisse  la  décrire  ;  mais 
on  a  beaucoup  parlé  des  tumeurs,  des  dégénérescences  et  de 
l’extirpation  de  cette  glande. 

II.  Tumeurs.  —  Il  est  tout  simple  que  la  glande  lacrymale  se 
transforme  en  tumeur  soit  fibreuse,  soit  squirrheuse,  soit  eneé- 
phaloïde ,  soit  hydatoïde ,  comme  les  autres  organes  du  même 
genre;mais  sa  position  profonde,  et  la  protection  qu’elle  reçoit 
des  os,  ont  long-temps  empêché  d’en  reconnaître  les  maladies; 
j’ajouterai  même  que,  parmi  les  observations  qui  en  ont  été 
publiées ,  j’en  trouve  fort  peu  qui  prouvent  sans  réplique  qu’il 
se  soit  agi  de  tumeurs  de  la  glande  lacrymale,  plutôt  que  de 
tumeurs  simples  de  l’orbite  proprement  dit.  Quoi  qu’il  en  soit , 
ces  tumeurs  menacent  tellement  les  fonctions  de  l’œil ,  qu’on 
a  dû  songer  à  les  extirper.  Elles  sont  cependant  passibles  des 
mêmes  Iraitemens  que  partout  ailleurs.  Par  exemple ,  s’il  ne 
s’agissait  que  d’une  hypertrophie  par  suh-inflammation ,  il  y 
aurait  lieu  de  tenter  l’emploi  des  antiphlogistiques  et  des  ré¬ 
solutifs.  On  comprend  aussi  qu’une  tiimeur  de  la  glande  la¬ 
crymale  transformée  en  kyste  simple  ou  multiple,  pourrait  ne 
réclamer  que  de  simples  ponctions  ou  des  incisions ,  et  non 
l’extirpation  proprement  dite.  Quant  aux  tumeurs  purement 
fibreuses  ou  suseeptibles.de  dégénérescences  cancéreuses ,  il 
n’y  a  point  à  hésiter,  on  doit  en  pratiquer  l’enlèvement  dès 
qu’elles  ont  été  positivement  diagnostiquées. 

C’est  d’ailleurs  une  opération  dont  on  trouve  déjà  un  assez 
grand  nombre  d’exemples  dans  les  auteurs.  L’un  des  premiers 
appartient  à  Spry  ;  ceux  de  Daviel  et  de  Guérin  (  Bulletin  des 
sciences  médicales,  t.  xix,  p.  64)  viennent  ensuite;  après  quoi  se 
présentent  ceux  de  Warner,  Schmidt,  Beer,  Rudthorfer, 
Travers,  Makensie,  Todd,  O’Beirn  (y^rcA.  gén.  de  méd.,  jan¬ 
vier,  1831,  p.  84).  On  cite  une  opération  du  même  genre  prati¬ 
quée  par  Duval  de  Rennes  (Roux ,  Mélanges,  etc.,  p.  160) ,  et 
aussi  celle  de  M.  Lawrence  {the  Lancet,  1828,  t.  ii,p.  410). 
Je  rappellerai,  du  reste,  que  plusieurs  de  ces  opérations  pour¬ 
raient  bien  concerner  des  tumeurs  de  l’orbite  tout-à-fait  étran¬ 
gères  à  la  glande  lacrymale.  Quand  on  songe,  en  effet,  à  lara- 
reté  des  maladies  de  la  glande  lacrymale,  comparée  à  la  fré- 
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quence  des  tumeurs  de  l’orbite,  il  est  bien  permis  de  croire 
qu’on  aura  plus  d’une  fois  attribué  à  cette  glande  des  tumeurs 
qui  en  étaient  réellement  indépendantes.  Je  ne  puis  d’ailleurs 
entrer  ici  dans  les  détails  de  l’opération,  attendu  qu’il  fau¬ 
dra  y  revenir  à  l’article  Orbite  ,  quand  il  sera  question  des  tu¬ 
meurs  diverses  de  celte  cavité. 

B.  Maladies  des  conduits  de  la  glande  lacrymale.. — Les  fonc¬ 
tions  de  la  glande  lacrymale  porteraient  à  croire  que  .ses  con¬ 
duits  peuvent  être  affectés  des  mêmes  lésions  que  ceux  des 
glandes  salivaires;  on  devrait  donc  s’attendre  à  y  rencontrer, 
soitdes  inflammations,  soit  des  blessures  et  des  fistules,  soitdes 
dilatations  sous  forme  de  kyste.  Mais ,  soit  que  cela  tienne  à 
leur  ténuité  et  à  leur  position  profonde ,  soit  que  cela  dépende 
de  leurs  fonctions  ,  toujours  est-il  qu’on  n’y  a  remarqué  jus¬ 
qu’ici  aucune  sorte  de  maladies.  Schmidt  (Weller,  t.  i ,  p.  181  ) 
seul  parle  d’un  sujet  chez  lequel  un  des  conduits  de  la  glande 
lacrymale  s’ouvrait  dans  le  tissu  cellulaire  sous-conjonctival. 
L’existence  de  ces  canaux  ayant  été  révoquée  elle-même  en 
doute,  explique  suffisamment  d’ailleurs  comment  ils  n’ont 
encore  été  le  sujet  d’aucune  recherche  sous' le  point  de  vue 
chirurgical. 

C.  Maladies  de  l’angle  lacrymal.  —  Du  côté  du  nez,  les  pau¬ 
pières,  en  se  réunissant,  avoisinent,  protègent,  recouvrent  ou 
renferment  divers  organes  qui  sont  tous  compris  dans  l’espace 
connu  sous  le  nom  d’angle  interne  ,  de  grand  angle ,  ou  tout 
simplement  d’an^^e  lacrymal  on  nasal  de  l’œil.  L’angle  interne 
de  l’œil  est,  en  conséquence,  une  région  qui  doit  être  sujette  à 
d’assez  nombreuses  maladies.  On  y  observe,  en  effet,  l’anchy- 
lops',  l’œgylops ,  l’ancanthus  ,  des  tumeurs  solides ,  l’épiphora , 
les  tumeurs  et  les  fistules  lacrymales. 

I.  Aiichylops.  —  Les  anciens  auteurs ,  ainsi  que  quelques 
modernes  ,  ont  donné  le  nom  d’anchyiops  à  l’abcès  du  grand 
angle  de  l’œil.  Cet  abcès  offre  deux  variétés  principales:  l’une, 
qui  a  son  siège  primitif,  sous  forme' d’inflammation  aiguë, 
entre  les  légumens  et  le  sac  lacrymal,  l’autre  qui  est  consti¬ 
tuée  par  l’inflammation  même  du  sac  des  larmes.  Je  reviendrai 
sur  cette  dernière  variété  en  parlant  de  la  tumeur  lacrymale. 
La  première  variété,  celle  qui  est  d’abord  étrangère  aux  voies 
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lacrymales,  l’anchylops  proprement  dit,  et  que  j’appellerai 
anchylops  externe,  est  assez  rare;  on  aurait  tort  cependant  de 
ne  pas  l’admettre  comme  possible  :  j’en  ai  rencontré  plusieurs 
cas  non  douteux.  Il  se  présente  d’ailleurs  avec  toutes  les 
nuances  du  phlegmon  en  général.  Ainsi ,  une  fois  il  offrait 
l’aspect  des  furoncles;  dans  deux  autres  cas,  l’anchylops  res¬ 
semblait  à  un  érysipèle phlegmoneux.  En  général,  il  se  montre 
sous  la  forme  d’une  tumeur  grosse  comme  l’extrémité  du 
pouce,  vaguement  circonscrite,  rouge,  chaude,  douloureuse. 
Je  ne  vois  pas  ensuite  pourquoi  l’anchylops  externe  ne  pren¬ 
drait  pas  son  point  de  départ  tantôt  dans  la  couche  sous-cuta¬ 
née,  tantôt  plus  profondément,  soit  au-dessus,  soit  au-des¬ 
sous,  soit  en  arrière  du  tendon  direct  des  paupières.  S’il 
ressemble  sous  ce  rapport  à  V anchylops  lacrymal  ou  interne  , 
il  en  diffère  aussi  en  ce  qu’il  n’a  point  été  précédé,  comme 
ce  dernier,  pendant  des  semaines  ou  des  mois,  de  tumeur  la¬ 
crymale  ni  d’épiphora;  en  ce  qu’il  a  toujours  été  impossible 
en  le  pressant  de  faire  refluer  les  larmes  ou  la  matière  puru¬ 
lente,  soit  dans  le  nez  ,  soit  par  les  points  lacrymaux.  J’ai  vu 
deux  faits  qui  me  porteraient  à  croire  que  ces  abcès  externes 
peuvent  s’ouvrir  dans  le  sac  lacrymal ,  donner  naissance  dès 
lors  à  la  tumeur  de  ce  nom  ,  se  transformer  en  anchylops  in¬ 
terne,  et  linalement  en  fistule  lacrymale.  Bien  que  cela  ne 
doive  être  admis  qu’à  titre  d’exceptions ,  c’est  pourtant  un  fait 
qui  n’a  rien  en  soi  d’extraordinaire;  car  on  ne  voit  pas  pour¬ 
quoi  les  foyers  purulens  du  grand  angle  de  l’œil  n'érailleraient 
pas,  n’ulcéreraient  pas  quelquefois  le  sac  lacrymal  d’avant  en 
arrière  ,  aussi  bien  que  les  abcès  sous-cutanés  d’un  pourtour 
articulaire  finissent  par  se  faire  jour  dans  l’articulation. 

Quoi  qu’il  en  soit,  l’anchylops  externe  est  une  maladie  qu’il 
convient  de  traiter  assez  énergiquement,  en  ce  que,  s’il  est 
vrai  qu’abandonnée  à  elle-même,  elle  finit  presque  toujours 
d’une  manière  heureuse ,  il  l’est  aussi  qu’elle  peut  décoller  lar¬ 
gement  les  parties,  fuser  dans  l’orbite  ou  à  la  face,  amincir, 
dénaturer  la  peau,  et  faire  naître  des  ulcérations  nombreuses. 
Dans  les  premiers  jours ,  on  l’arrête  ordinairement  par  une  ap¬ 
plication  de  douze  à  quinze  sangsues,  que  l’on  répète  le  sur¬ 
lendemain  ,  en  même  temps  qu’on  fait  trois  fois  le  jour  sur  la 
tumeur  des  onctions  mercurielles ,  ou  qu’on  la  couvre  de  ca¬ 
taplasmes  émolliens.  Si  on  est  appelé  plus  tard ,  c’est-à-dire, 
Dict.  de  Méd.  xvti.  24 
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après  le  quatrième  ou  le  cinquième  jour,  et  que  la  suppuration 
soit  manifeste,  il  convient  d’y  plonger  aussitôt  le  bistouri  ou 
la  lancette.  Agissant  avant  que  la  peau  ait  été  trop  amincie, 
on  permet  aux  tissus  de  revenir  promptement  sur  eux-mêmes, 
et  le  foyer  se  cicatrise  généralement  en  peu  de  jours;  autre¬ 
ment  l’ouverture  s’en  ferait  spontanément  du  huitième  au 
quinzième  jour ,  en  exposant  aux  accidens  dont  j’ai  parlé  plus 
haut.  On  voit,  par  ce  peu  de  détails,  que  l’anchylops  séparé 
des  voies  lacrymales  est  une  affection  légère  ,  dont  il  est  inu¬ 
tile  de  s’occuper  plus  longuement. 

IL  Üœgylops  est  un  ulcère  delà  peau  du  grand  angle,  com¬ 
muniquant  avec  le  sac  lacrymal  ;  c’est  en  conséquence  la  même 
chose  que  la  fistule  lacrymale  proprement  dite.  Ce  genre  de 
lésion  n’est  donc  que  la  terminaison  de  Vanchylops  interne 
ou  de  la  tumeur  lacrymale  enflammée.  On  comprend ,  au  sur¬ 
plus,  qu’il  peut  y  avoir  au  grand  angle  plusieurs  genres  d’ul¬ 
cères  :  des  ulcères  cancéreux ,  comme  j’y  en  ai  vu  plusieurs 
fois ,  des  ulcères  syphilitiques,  et  des  ulcères  simples ,  avec  ou 
sans  communication  avec  les  voies  lacrymales.  Lorsque  ce 
genre  d’ulcères  est  étranger  au  sac  lacrymal,  il  rentre  dans 
l’anchylops  externe,  tandis  que  s’il  communique  avec  le^sac, 
on  ne  peut  en  aucune  façon  le  séparer  de  la  fistule  lacrymale 
qui  le  constitue  à  proprement  parler. 

III.  Tumeurs  solides. — Deux  genres  de  tumeurs  étrangères  aux 
voies  lacrymales  pnt  été  observés  dans  le  grand  angle  :  les 
unes  ayant  la  caroncule  lacrymale  pour  siège,  les  autres  étant 
placées  entre  les  tégumens  et  le  tendon  direct.  Je  ne  con¬ 
nais  qu’une  observation  de  ce  dernier  genre  ;  elle  a  été  insérée 
dans  la  Revue  médicale  (1832,  t.  iv,  p.  171),  par  M.  Besson.  La 
tumeur  existait  des  deux  côtés  ;  elle  avait  le  volume  et  la  forme 
d’une  amande;  on  en  fit  l’extirpation ,  et  le  malade  guérit. 

L’autre  genre  est  connu  sous  le  nom  A’ anéantis.  Il  a  été  ob¬ 
servé  par  un  assez  grand  nombre  de  praticiens,  et  j’en  ai 
moi-même  rencontré  un  dernier  exemple  au  mois  de  décembre 
1837,  chez  une  jeune  fille  âgée  de  six  ans;  la  tumeur  peut  re¬ 
vêtir  alors  la  nature  des  différentes  sortes  de  tumeurs,  soit  fi¬ 
breuses  ,  soit  cancéreuses.  En  général ,  cependant-,  elle  se  pré¬ 
sente  sous  l’aspect  d’une  petite  tumeur  rouge,  granulée,  peu 
douloureuse,  qui  semble  se  prolonger  plus  ou  moins  loin  dans 
l’orbite,  et  qui  proémine  plus  ou  moins  aussi  entre  les  pau- 
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pières  vers  leur  commissure  interne.  L’ancantis,  à  moins  qu’il 
ne  soit  pris  dès  le  principe,  ne  cède  ni  aux  afFaiblissans,  ni 
aux  résolutifs  :  c’est  avec  les  caustiques  ou  lè  bistouri  qu’on  en 
triomphe.  Parmi  les  premiers,  il  n’y  a  guère  que  le  nitrate 
d’argent  ou  le  nitrate  de  mercure  qui  puisse  lui  être  appliqué 
sans  danger.  La  potasse,  le  beurre  d’antimoine,  la  pâte  de  zinc, 
exposeraient  trop  en  effet  à  léser  le  sac  lacrymal  ou  l’extrémité 
nasale  des  paupières.  L’extirpation  de  la  tumeur  est  elle-même 
une  opération  assez  délicate ,  en  ce  qu’il  serait  facile  de  bles¬ 
ser,  soit  les  points ,  soit  les  conduits  lacrymaux  ,  soit  le  musclé 
de  Horner,  soit  le  tendon  du  muscle  Orbiculaire,  soit  enfin  la 
paroi  externe  du  sac  lacrymal.  Le  malade  doit  être  couché  sur 
un  lit  de  hauteur  convenable ,  ou  assis  sur  une  chaise  ;  un  aide, 
placé  derrière,  lui  fixe  la  tête ,  et  se  charge  d’écarter  les  pau¬ 
pières.  Accrochant  la  tumeur  avec  une  érigne  dont  il  charge 
aussitôt  un  second  aide,  le  chirurgien,  armé  du  bistouri  droit, 
isole  la  masse  morbide,  d’abord  par  en  bas,  ensuite  par  en  haut, 
puis  en  dedans ,  afin  de  la  disséquer  en  dernier  lieu  d’arrière 
en  avant  et  de  dedans  en  dehors ,  en  ménageant  avec  soin  le 
globe  de  l’œil. 

L’artère  palpébrale,  ordinairement  divisée  par  cette  manœu¬ 
vre  ,  donne  lieu  à  une  sorte  d’hémorrhagie  dont  le  simple  tam¬ 
ponnement  triomphe,  en  général,  sans  difficulté.  On  remplit 
donc  la  plaie  de  boulettes  de  charpie;  un  linge  fin,  crible  de 
trous  et  enduit  de  cérat ,  puis  un  plumasseau ,  sont  mis  par¬ 
dessus  pour  couvrir  le  grand  angle.  Il  ne  s’agit  plus  après  céla 
que  d’envelopper  le  tout  d’une  compresse  et  de  quelques  tours 
de  bande  en  forme  de  monocle ,  pour  maintenir  l’appareil. 
Après  le  premier  pansement,  on  diminue  chaque  jour  le  vo¬ 
lume  ou  le  nombre  des  boulettes  de  charpie ,  et  la  plaie  se 
cicatrise  généralement  dans  l’espace  de  quinze  à  vingt  jours. 

D.  Maladies  des  voies  lacrymales. —  Les  voies  laçrf  males  peu¬ 
vent  être  lésées  dans  chacune  de  leurs'trois  portions  princi¬ 
pales,  c’est-à-dire,  dans  le  sac,  les  conduits  ou  les  points  la¬ 
crymaux  ,  de  même  que  dans  le  canal  nasàl. 

1.  Points  et  conduits. —  a.  Les  points  et  les  conduits  taerjrmàux 
peuvent  s’oblitérer.  La  variole,  l’ophthalmie  purulente,  une 
blépharite  long-temps  prolongée ,  les  plaies ,  les  ulcères  de 
la  partie  interne  des  paupières,  sont  les  principales  causes  de 
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cette  altération.  Alors  les  larmes,  ne  pouvant  plus  pénétrer  dans 
le  sac,  tombent  sur  la  joue,  et  l’œil  est  abondamment  mouillé, 
comme  lavé ,  en  même  temps  qu’il  existe  un  certain  degré  de 
sécheresse  dans  la  narine  correspondante.  On  s’en  aperçoit 
à  l’existence  de  l’épiphora,  à  la  déformation,  ou  même  à  la  dis¬ 
parition  du  point  lacrymal,  à  l’état  ulcéreux,  purulent,  d’atro- 
])hieou  d’hypertrophie  du  bord  des  paupières,  puis  du  nez,  et 
à  l’absence  de  toute  tumeur,  de  toute  fistule  lacrymale.  Gunz 
dit  avoir  observé  un  cas  de  ce  genre,  où  les  larmes  avaient  ce¬ 
pendant  trouvé  le  moyen  de  tomber  dans  le  canal  nasal,  au 
moyen  de  porosités  reconnaissables  à  l’œil  nu. 

Ce  genre  d’altération,  qui  n’a  été  signalé  qu’un  petit  nombre 
de  fois,  mérite  de  nouvelles  recherches,  et  paraît  d’ailleurs 
tout-à-fait  incurable.  J.  L.  Petit  et  Pellier,  qui  prétendent  avoir 
refait  un  conduit  lacrymal  oblitéré  ,  en  passant  un  stylet  aigu 
à  la  place  qu’il  devait  occuper,  ont  certainement  été  trompés 
par  quelques  circonstances.  Quel  que  soit  l’instrument  dont 
on  se  serve,  en  effet,  pour  creuser  un  conduit  aussi  fin  que 
le  conduit  lacrymal,  et  quel  que  soit  le  genre  de  séton  qu’on' 
tienne  ensuite  dans  ce  conduit  pour  en  solliciter  la  perma¬ 
nence,  on  peut  être  convaincu  que  les  larmes  ne  s’y  arrêteront 
point,  et  qu’il  se  fermera  aussitôt  après  la  suppression  du 
corps  dilatant.  Ce  sont  donc  des  opérations  complètement 
inutiles  ;  mieux  vaudrait  alors  imiter  Bosche  (Malgaigne,  Thèse 
de  concours^  1835),  et  cautériser  les  points  lacrymaux,  s’il  en 
reste  quelqne  trace,  pour  les  fermer  définitivement.  Tout  ce 
que  l’on  pourrait  tenter,  serait  de  les  désobstruer  à  l’aide  du 
stylet  ou  des  injections  d’Anel ,  s’ils  étaient  simplement  rétrécis 
ou  seulement  engoués  par  quelque  matière  épaissie.  A.  Petit 
(Peiffer,  Thèses  de  Paris,  n"  222,  1830)  et  Leveillé  (trad.  de 
Scarpa  ,  t.  i ,  p.  84)  pensent  qu’on  devrait  alors  établir  une  ou¬ 
verture  au  sac  lacrymal,  avec  déperdition  de  substance  entre 
la  caroncule  et  la  paupière,  à  l’endroit  qu’avait  choisi  Ponteau  ; 
mais  il  n’est  pas  probable  qu’une  pareille  ouverture  se  maintînt 
long-temps,  ni  qu’elle  fût  d’un  grand  secours. 

b. Fistule  du  conduit. — Si  quelque  ulcère,  quelque  lésion  venait 
à  perforer  le  conduit  lacrymal  du  côté  de  l’œil,  il  en  résulterait 
une  fistule  d’un  genre  particulier  des  plus  difficiles  à  guérir. 
Un  fil  d’or  ou  de  soie,  ou  bien  une  petite  corde  à  boyau,  portés 
comme  un  séton,  à  travers  le  conduit  blessé,  depuis  le  point 
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jusqu’au  sac  lacrymal,  est  le  seul  remède  que  l’art  possède 
contre  une  semblable  infirmité  ,  à  moins  qu’on  n’ait  recours  à 
l’ouverture  du  canal  nasal  au  dedans  des  paupières  ;  j’ai  vu  du 
reste,  sur  deux  sujets,  les  larmes  s’engager  par  la  voie  nou¬ 
velle,  c’est-à-dire,  par  l’ouverture  accidentelle  du  conduit , 
comme  par  le  point  naturel ,  sans  qu’il  en  résultât  d’inconvé¬ 
nient.  N 

c.  Kystes.  — 11  arrive  aussi  qu’un  des  points  du  conduit  lacry¬ 
mal  se  dilate  en  forme  de  kyste;  c’est  ainsi,  du  moins,  que  di¬ 
sent  l’avoir  rencontré  J.  L.  Petit ,  Boyer,  Pellier.  La  tumeur  ne 
causant  aucune  douleur  devrait  être  traitée  par  les  résolutifs , 
tant  que  son  volume  n’aurait  pas  acquis  une  étendue  trop 
gênante.  Du  reste,  pour  la  guérir  radicalement ,  il  serait  inutile 
de  l’extirper:  on  la  ferait  disparaître  aussi  sûrement  en  l’ou¬ 
vrant  et  en  cautérisant  l’intérieur.  On  doit  s’attendre  toutefois 
à  ce  qù’il  en  résulte  une  oblitération  du  conduit ,  et  proba¬ 
blement  un  épiphora  incurable.  Mais  j’aurai  occasion  de 
rappeler  plus  loin  quelques  faits  qui  tendent  à  diminuer  les 
craintes  du  chirurgien  sous  ce  rapport. 

d.  Épiphora. — La  maladie  connue  sous  le  nom  de  larmoiement, 
ou  à’ épiphora ,  excepté  quand  elle  dépend  d’une  lésion  aiguë 
de  l’œil ,  n’est  qu’un  symptôme  de  l’obstacle  apporté  au  pas¬ 
sage  des  larmes,  de  la  surface  de  l’œil  dans  le  nez.  Aussi  la 
remarque-t-on ,  et  dans  le  cas  de  tumeur,  et  dans  le  cas  de  fis¬ 
tule  lacrymales.  Il  est  inutile,  en  conséquence,  de  s’arrêter  à  la 
décrire,  comme  l’a  fait  M.  Weller  (t.  i,  p.  176). 

e.  Polypes. — Les  points  lacrymaux  sont,  en  outre,  sujets  à  de 
petites  végétations ,  à  des  espèces  de  polypes.  Demours  {Pré¬ 
cis  des  maladies  des  yeux,  p.  181)  parle  d’un  petit  fongus  qui 
sortait  du  point  lacrymal  inférieur ,  et  dont  il  obtint  la  guéri¬ 
son  en  le  cautérisant  après  l’avoir  excisé.  Ce  sont  là  des  ma¬ 
ladies  trop  rares,  au  surplus,  pour  mériter  ici  une  longue 
description. 

IL  Blennorrhée  des  voies  lacrymales.  — •  Plusieurs  oculistes  mo¬ 
dernes  ont  donné  le  nom  de  blennorhée  à  l’écoulement  mu¬ 
queux  ou  purulent  dont  les  voies  lacrymales  sont  quelquefois 
le  siège.  Il  est  vrai  que  l’inflammation  de  l’appareil  excréteur 
des  larmes  est  souvent  accompagnée  d’un  écoulement  ana¬ 
logue  à  celui  de  l’urètre  et  des  autres  canaux  muqueux  en 
général.  Mais  il  n’en  résulte  pas  qu’on  doive  faire  de  ce  symp- 
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tome  une  maladie  particulière.  La  blennorrhée,  dans  ce  cas, 
est  le  signe  d’un  état  phlegmasique  ou  pathologique  du  sac 
lacrymal  ;  mais  elle  ne  nécessite  par  elle-même  aucun  trai¬ 
tement  particulier.  Si  on  voulait  s’en  occuper  d’une  manière 
spéciale ,  ce  ne  serait  tout  au  plus  qu’en  traitant  de  l’intlamma- 
tion  des  voies  lacrymales.  Cette  inflammation  étant  dominée 
elle-même ,  dans  la  pratique  et  dans  ses  principaux  phéno¬ 
mènes,  parce  que  l’on  est  convenu  d’appeler  tumeur  et  fistule 
lacrymales,  je  n’en -parlerai  qu’à  l’occasion  de  ces  dernières 
affections. 

III.  Tumeur  et  fistule  lacrjmales.  —  Le  nom  de  tumeur  lacry¬ 
male  pourrait  à  la  rigueur  être  appliqué  à  toutes  les  tumeurs  du 
grand  angle  de  l’œil;  il  s’entend  néanmoins  presque  exclusive¬ 
ment  des  tumeurs  formées  par  le  sac  lacrymal  plus  ou  moins 
dilaté.  Dans  ce  cas ,  quelques  auteurs  ont  aussi  décrit  la  ma¬ 
ladie  sous  le  titre  de  hernie ,  d’hydropisie  du  sac  lacrymal. 
Cette  tumeur  offre  un  certain  nombre  de  nuances  qu’il  est  bon 
de  ne  pas  confondre.  L’une,  la  principale,  est  due  à  la  disten¬ 
sion  du  sac  par  les  larmes,  soit  pures,  soit  mêlées  à  des  mu¬ 
cosités  purulentes;  alors  les  conduits  lacrymaux  sont  libres, 
et  le  canal  nasal  est  plus  ou  moins  resserré;  ceci  constitue  la 
tumeur  lacrymale  proprement  dite.  Dans  une  autre  nuance,  le 
sac  est  éraillé  ou  ulcéré  dans  sa  paroi  antérieure,  et  les  ma¬ 
tières  lacrymales  se  sont  accumulées  entre  la  tunique  fibreuse 
elles  tégumens extérieurs,  autant  que  dans  le  sac  lui-même; 
cela  pourrait  constituer  une  fistule  lacrymale  borgne  interne. 
Dans  une,  autre  variété ,  le  sac  lacrymal  semble  être  complè¬ 
tement  transformé  en  kyste,  et  les  matières  contenues  dans  la 
tumeur  ne  refluent  ni  par  les  points  lacrymaux  ni  par  le  canal 
nasal,  quand  on  la  comprime;  cette  nuance,  qui  me  paraît 
plus  fréquente  qu’on  ne  croirait  d’après  le  peu  d’observations 
qu’en  citent  les  auteurs,  est  celle  pour  laquelle  M.  Weller 
(p.  189-196)  réserve  le  nom  d^hydropisiedu  sac.,  et  paraît  com¬ 
prendre  aussi  l’espèce  de  kyste,  de  tumeur,  que  le  même 
oculiste  (p.  181)  place  dans  le  tissu  cellulaire  du  grand  angle. 
Les  tumeurs  que  décrit  Demours  (p.  199-200),  et  qui  ne  se 
vident,  ni  par  l’œil  ni  par  le  nez ,  doivent  également  lui  appar¬ 
tenir.  J’ai  observé  plusieurs  malades  qui  portaient  ainsi  une 
tumeur  ayant  le  volume  d’une  petite  noix  ,  qui  augmentait  et 
diminuait  alternativement  de  volume  sans  cause  appréciable. 
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mais  qu’il  était  impossible  d’aplatir  ou  de  vider  par  la  pression. 
On  rencontre,  chez  un  grand  nombre  de  vieillards,  au-dessus 
du  tendon  direct,  et -quelquefois  au-dessous,  une  sorte  de 
relief  en  forme  d’amande,  qui  occupe  exactement  la  place  du 
sac  lacrymal,  qu’on  ne  peut  point  vider,  qui  ne  cause  aucune 
douleur,  et  qui  offre  cependant  tous  les  autres  caractères  de  la 
tumeur  lacrymale.  La  dissection  m’a  prouvé,  sur  le  cadavre 
d’un  de  ces  individus,  que  le  canal  nasal  et  les  conduits  lacry¬ 
maux  étaient  complètement  oblitérés ,  et  que  la  petite  tumeur 
était  formée  par  le  sac  lacrymal  rempli  de  mucosités  filantes. 

a.  Signes.  —  On  reconnaît  la  tumeur  lacrymale  à  différens 
symptômes.  Au  début,  elle  n’est  annoncée  que  par  un  léger  épi- 
phora,  et,  dans  quelques  cas,  par  un  peu  de  chaleur,  de  déman¬ 
geaison  ou  d’engourdissement  au  grand  angle  de  l’œil.  Plus  tard, 
il  s’y  joint  un  peu  d’empâtement  ou  de  tuméfaction..  En  pres¬ 
sant  la  partie ,  on  fait  ressortir  par  les  points  lacrymaux,  tantôt 
un  liquide  clair,  transparent,  des  larmes  pures  enfin  tantôt  une 
matière  floconneuse,  purulente  ou  muqueuse,  mêlée  à  une 
plus  ou  moins  giande  proportion  de  larmes.  Au  lieu  de  re¬ 
monter  du  côté  de  l’œil ,  ces  matières  descendent  quelquefois 
dans  le  nez,  quand  on  comprime  la  tumeur;  à  une  période 
plus  avancée  encore ,  le  grand  angle  palpébral  est  occupé  par 
une  bosselure  ordinairement  indolente,  demi-sphérique  ou 
plus  ou  moins  aplatie,  quelquefois  assez  molle,  d’autres  fois 
plus  tendue,  et  qu’il  suffit  de  presser  pour  produire  l’écoule¬ 
ment  dont  je  viens  de  parler.  On  croit  généralement ,  et 
presque  tous  les  auteurs  l’ont  écrit ,  que  la  tumeur  lacrymale 
se  distend  et  augmente  surtout  de  volume  pendant  la  nuit, 
tandis  que  le  jour  les  larmes  sont  absorbées  par  l’atmosphère , 
sans  être  obligées  de  traverser  les  voies  lacrymales.  La  preuve, 
a-t-on  dit,  que  les  choses  se  passent  ainsi ,  c’est  que  la  tumeur 
formée  par  le  sac  est  plus  volumineuse  le  matin,  aussitôt  après 
le  réveil,  qu’à  toute  autre  période  de  la  journée.  Cette  opinion, 
qui ,  au  premier  abord ,  semble  tout-à-fait  conforme  aux  lois 
de  la  physiologie  et  de  la  stricte  observation ,  n’en  a  pas  moins 
été  combattue  autrefois  par  Saint-Yves,  et  de  nos  jours  parDe- 
inours  [Précis  sur  les  maladies  des  yeux.  Paris ,  1820).  Ces  au¬ 
teurs  soutiennent ,  en  effet,  que  la  tumeur  lacrymale  se  vide 
pendant  la  nuit,  et  se  remplit  pendant  le  jour.  Ce  qui  a  pu 
tromper  sur  ce  point,  dit  Demours,  c’est,  d’une  part,  l’habitude 
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OÙ  sont  les  malades  de  presser  le  grand  angle  dès  qu’ils  le 
sentent  distendu  pendant  la  Teille,  et,  d’autre  part,  le  temps 
qui  s’écoule  entre  le  moment  du  réveil  et  celui  où  l’on  vient 
observer  la  tumeur.  Toujours  est-il  qu’ayant  examiné,  au  mo¬ 
ment  même  où  ils  sortaient  du  sommeil,  plusieurs  individus 
affectés  de  tumeurs  lacrymales ,  j’ai  pu  constater,  comme 
Saint-Yves ,  l’absence  de  la  tumeur,  tandis  qu’une  heure  ou 
deux  plus  tard  cette  tumeur  avait  repris  tout  son  volume  de 
la  veille. 

La  marche  de  la  tumeur  lacrymale  est  assez  variable.  Chez 
quelques  personnes ,  la  maladie  marche  avec  une  si  grande 
lenteur  qu’elle  peut  durer  dix  ,  quinze  ou  vingt  ans ,  et  même 
toute  la  vie,  sans  causer  d’autre  inconvénient  qu’un  épiphora 
modéré.  Chez  d’autres,  au  contraire,  elle  se  développe  avec 
tant  de  rapidité  ,  qu’il  lui  suffit  de  deux  ou  trois  mois  pour 
parcourir  toutes  ses  phases.  Il  n’est  point  rare  de  voir  cette 
maladie  rester  à  l’état  de  Llennorrhée  sans  distension  du  sac , 
pendant  un  grand  nombre  d’années,  tandis  que  le  plus  sou¬ 
vent  la  tumeur  se  montre,  pour  ainsi  dire,  avant  tous  les  autres 
symptômes.  Dans  quelques  cas ,  c’est  la  sécheresse  de  la  narine 
qui  en  annonce  l’existence,  de  même  que  d’autres  fois  c’est  Je 
larmoiement.  Il  faut  encore  remarquer  que  la  matière  conte¬ 
nue  dans  le  sac  reflue  tantôt  par  le  point  lacrymal  supérieur, 
plus  souvent  par  le  point  lacrymal  inférieur,  quelquefois  par 
les  deux  points  lacrymaux  ensemble,  et  fréquemmentaussi  par 
le  canal  nasal ,  lorsque  la  compression  est  exercée  d’une  cer¬ 
taine  manière. 

b.  Causes.  —  Les  causes  de  la  tumeur  lacrymale  sont  assez  di¬ 
versifiées:  on  les  trouve  dans  la  constitution  du  sujet,  dans 
l’état  des  fosses  nasales ,  de  l’orbite  ou  des  paupières.  Elles 
sont  prédisposantes  ou  déterminantes ,  comme  dans  toutes  les 
autres  maladies.  L’enfance  et  le  jeune  âge,  le  tempérament 
lymphatique,  y  prédisposent  plus  que  la  vieillesse.  Une  inflam¬ 
mation  quelconque  des  narines  y  prédispose  également  par  sa 
tendance  à  gagner  le  canal  nasal.  Les  sujets  dits  scrofuleux ,  les 
jeunes  filles,  à  l’âge  de  quinze  à  vin^t-cinq  ans,  portent 
souvent  à  l’ouverture  des  narines  et  sur  la  lèvre  une  affection 
croûteuse  ou  eczémateuse  ,  qui  coïncide  dans  une  infinité  de 
cas ,  avec  des  ophthalmies  très  rebelles ,  et  un  genre  de  phleg- 
masie  des  voies  lacrymales  qui  ne  l’est  pas  moins.  Cette  affec- 
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tiou  m’a  paru  conduire  directement  à  la  tumeur  lacrymale  dans 
une  foule  de  circonstances. 

L’inflammation  ehronique  des  paupières,  c’est-à-dire  les  dif¬ 
férentes  sortes  de  blépharites,  et  même  la  conjonctivite,  péné¬ 
trant  à  la  fin  par  les  conduits  lacrymaux  jusque  dans  le  .sac  > 
sont  une  autre  source  de  tumeur  lacrymale  dont  on  a  beaucoup 
parlé ,  en  quelque  sorte  la  seule. que  veuille  admettre  Scarpa 
(t.  I,  trad.  de  Leveillé,  p.  12,  etc.).  Du  reste,  cette  dernière 
cause  n’a  point  été  entendue  de  la  même  façon  par  tous  les 
observateurs.  Janin  et  Scarpa  semblent  croire  qu’en  pareil  cas 
les  mucosités  purulentes  sécrétées  par  les  paupières  entrent 
dans  le  sac  lacrymal ,  où  elles  s’épaississent  et  s’accumulent  de 
manière  à  gêner  bientôt  mécaniquement  le  cours  des  larmes. 
Presque  tous  les  autres  auteurs  établissent ,  au  contraire ,  que 
la  blépharite  ne  devient  cause  de  tumeur  lacrymale  que  par 
l’expansion  de  la  phlegmasie  jusque  dans  le  canal  nasal. 

D’autres  causes  prédisposantes  peuvent  exister  dans  le  canal 
nasal  lui-même.  Demours(p.  182)  a  vu  l’orifice  inférieur  de  ce 
conduit  fermé  par  une  membrane.  Dans  un  autre  cas,  il  observa 
une  bride  à  la  partie  inférieure  du  sac  lacrymal;  et  M.  Taillefer 
(  Thèses  de  Paris ,  1826 ,  n°  101  )  a  rencontré  une  sorte  de  val¬ 
vule  ayant  son  bord  libre  tourné  en  haut  vers  le  milieu  du 
canal  nasal.  On  conçoit  qu’avec  une  pareille  disposition  le 
cours  des  larmes  éprouve  quelques  difficultés,  et  qu’il  puisse 
en  résulter  une  tumeur  lacrymale.  Janin  voulait  que  cette  tu¬ 
meur  fût  le  résultat  du  resserrement,  soit  spasmodique,  soit 
permanent,  d’une  espèce  de  sphincter  qu’il  croyait  avoir  dé¬ 
couvert  vers  le  milieu  du  canal.  Mais  j’ai  constaté',  comme  la 
plupart  des  autres  anatomistes  qui  ont  écrit  depuis,  que  ce 
sphincter  n’existe  point,  et  que  Janin  a  dû  s’en  laisser  imposer 
par  quelque  dégénérescence  du  tissu  fibro-muqueux.  Il  faut 
dire  cependant  que  la  transformation  du  tissu  fibreux  en  tissu 
charnu  est  très  fréquente ,  et  qu’il  serait  possible ,  à  la  rigueur, 
que  Janin  eût  rencontré  des  fibres  musculaires  dans  quelques 
points  du  canal  nasal. 

La  tumeur  lacrymale  est  quelquefois  déterminée  par  des  tu¬ 
meurs  étrangères  aux  voies  lacrymales  elle-mêmes.  Tous  les 
genres  de  polypes ,  de  productions  ou  de  matière  dont  le  sinus 
maxillaire  est  quelquefois  le  siège,  peuvent  comprimer  le  canal 
nasal,  et  s’opposer  à  la  descente  des  larmes.  La  même  chose 
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peut  être  dite  des  polypes ,  des  cancers  del’intérieurdu  nez  ou 
des  sinus  partant,  de  certaines  déviations  de  la  cloison,  du  cor¬ 
net  inférieur ,  de  quelques  tumeurs,  des  exostoses  de  ces  ré¬ 
gions  ,  de-la  face  et  même  de  la  cavité  orbitaire.  Toutefois  ce 
genre  d’oblitération  du  canal  nasal  va  rarement  jusqu’à  pro¬ 
duire  la  dilatation  du  sac  ;  il  se  borne  presque  toujours  à  faire 
refluer  les  larmes  sur  la  joue ,  à  déterminer  l’épiphora.  C’est 
qu’en  effet,  pour  que  la  tumeur  s’établisse,  il  faut  qu’une  ma¬ 
ladie,  bien  plus  encore  qu’une  oblitération,  existe  à  l’intérienr 
des  voies  que  parcourent  les  larmes. 

Au  demeurant,  la  cause  efficiente  de  la  tumeur  lacrymale 
ou  du  dacryocyste  est  essentiellement  constituée  par  l’etat 
pathologique  du  sac  lacrymal  ou  du  canal  nasal.  La  maladie  est 
presque  toujours  une  phlegmasie  modérée  de  la  membrane 
muqueuse  dans  le  principe,  et  cette  phlegmasie,  qui  prend 
son  origine  tantôt  dans  les  voies  lacrymales  elles-mêmes,  tantôt 
sur  les  paupières,  tantôt  du  côté  des  narines,  finit  par  amener 
soit  un  boursouflement ,  soit  des  végétations ,  soit  même,  ce 
qui  paraît  rare  puisque  Demours(p.  191)  ne  les  admet  qu’une 
fois  sur  cent,  de  véritables  ulcérations.  Une  fois  établi,  ce  tra¬ 
vail  produit  un  suintement  purulent  ou  muqueux,  donne  au 
liquide,  aux  matières  naturellement  absorbées  ou  sécrétées 
par  les  voies  lacrymales,  une  consistance  qui  en  favorise  d’au¬ 
tant  plus  la  stagnation  ou  la  rétention  dans  le  sac  que  le  ca¬ 
libre  du  canal  nasal  est  alors  nécessairement  diminué. 

Dacryolithes.—^ï^er&  auteurs  ,  dont  Sandifort  {Anat.  path.  , 
lib.  III,  p.  71)  rappelle  les  observations,  citent  des  exemples  de 
petits  calculs  trouvés  dans  les  voies  lacrymales.  Des  cas  pareils 
ont  été  cités  depuis  par  Schmucker  (Rougemont,  Biblioth.  du 
Nord.t-  i,  p-  182),  par  Eller,  qui  indique  les  différentes  par¬ 
ties  du  corps  où  les  calculs  ont  ainsi  été  rencontrés  {Acad,  des  sc. 
de  Berlin,  1. 1,  p.  350  )  ,  par  M.  Walther  ,  (  Weller,  1. 1 ,  p.  179 , 
par  Guérin  ,  d’après  M.  Krimer  (Joarn.  des  progrès,  t.  x,  p.  241)  , 
et  par  M.  Levaniér  (Arcli.  gért.  de'méd. ,  t..iv  ,  p.  475).  Peut  être 
le  petit  calcul  sorti  du  nez  chez  les  deux  malades  que  men¬ 
tionne  M.  Graefe  (  Journ.  des  progr. ,  t.  xii ,  p.  266  ) ,  de  même 
que  celui  dont  parle  Kern  (  Bibl.  de  planq. ,  t.  lï ,  p.  467  ) ,  et 
qui  fut  rendu  par  une  femme,  avaient-ils  d’abord  été  renfer¬ 
més  aussi  dans  le  sac  lacrymal.  Toujours  est-il  que  ces  sortes 
de  concrétions ,  une  fois  établies  dans  les  voies  lacrymales , 
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doivent  favoriser  singulièrement  le  développement  de  la  tumeur 
du  même  nom. 

üue  idée  dominante  dans  les  ouvrages  appartenantàla grande 
école  de  l’académie  de  chirurgie ,  et  que  Scarpa  a, plus  que 
personne,  contribué  à  généraliser ,  est  'que  la  fistule  lacrymale 
résulte  d’un  obstacle  mécanique  au  cours  des  larmes.  C’est 
même  sur  cette  idée  que  reposent  presque  toutes  les  méthodes 
de  traitement  encore  usitées  maintenant.  Tout  porte  cependant 
à  croire  que  c’est  une  opinion  erronnée.  Heister,  qui  s’en  était 
aperçu,  insiste  déjà  pour  prouver  qu’il  s’agit  dans  cette 
maladie,  de  lésions  inflammatoires  du  sac  lacrymal  ou  du  ca¬ 
nal  nasal ,  bien  plus  que  d’oblitération  proprement  dite.  De¬ 
puis,  divers  praticiens,  au  nombre  desquels  il  faut  surtout 
placer  Demours,  MM.  Mackensie  et  Lawrence,  se  sont  attachés 
à  faire  revivre  les  doctrines  de  Heister,  à  combattre  celles  de 
Scarpa  et  de  presque  tous  les  chirurgiens  du  dernier  siècle,  en 
montrant  que  la  tumeur  lacrymale  n’est,  en  réalité,  qu’un  des 
accidens  de  la  phlegmasie  chronique  des  voies  lacrymales. 
J’ajouterai  qu’en  oblitérant  le  canal  nasal,  soit  par  les  narines, 
soit  dans  le  milieu ,  soit  à  la  partie  inférieure  du  sac  lacrymal, 
à  l’aide  de  moyens  purement  mécaniques ,  on  produit  bien  un 
épiphora,  on  force  aisément  les  larmes  à  refluer  claires  et  lim¬ 
pides  du  côté  de  l’oeil,  mais  on  ne  détermine  que  très  rarement 
une  tumeur  dans  le  grand  angle  de  l’œil.  Je  dirai,  en  outre, 
que  les  sujets  atteints  de  fistule  lacrymale  ont  presque  tous 
le  canal  nasal  assez  libre ,  et  que  j’en  ai  vu  plusieurs  chez 
lesquels  la  tumeur  s’est  produite,  quoiqu’il  fût  possible  d’in¬ 
troduire  dans  le  nez  une  canule  lacry'male  du  plus  fort  dia¬ 
mètre.  Je  ne  m’arrêterai  point  à  discuter  ici  les  diverses  expli¬ 
cations  qu’on  pourrait  donner  de  ces  faits,  si  contraires  en  ap¬ 
parence  aux  opinions  reçues  ;  mais  je  crois  pouvoir  les  donner 
comme  parfaitement  exacts,  et  comme  dignes  de  fixer  l’atten¬ 
tion  des  physiologistes. 

c.  Pronostic.  — La  tumeur  lacrymale  n’est  presque  jamais  une 
maladie  dangereuse  :  elle  gêne  par  l’état  croûteux  qu’elle  entre¬ 
tient  sur  le  bord  des  paupières,  comme  cause  prédisposante 
d’ophthalmie,  par  le  larmoiement,  par  le  sentiment  de  séche¬ 
resse  qui  en  résulte  dans  le  nez,  par  les  matières  purulentes 
qu’elle  oblige  à  faire  refluer  du  côté  de  l’œil,  et  par  la  diffor¬ 
mité  qu’elle  établit  dans  le  grand  angle;  mais  elle  ne  compro- 
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met  ni  la  vie^  ni  la  santé  générale,  ni  même  l’état  physiologique 
du  globe  de  l’œil  proprement  dit.  Cependant  ellepeut  à  la  lon¬ 
gue,  et  c’estmême  ainsi  qu’elle  se  termine  le  plus  souvent,  faire 
naître  une  inflammation  aiguë  dans  le  sac,  puis  dans  les  couches 
voisines  se  tranformer  en  anchylops  interne,  et  faire  place  défi- 
nitivementà  une  fistule  lacrymale.  Cette  inflammation  du  sac  la¬ 
crymal  envahit  quelquefois  le  périoste  des  os  voisins,  de  l’os  un- 
guis,  par  exemple,  ou  de  l’os  maxillaire,  ou  de  l’os  elhmoïde,  ou 
même  du  frontal  et  cl^  l’os  du  nez,  de  manière  à  le  décoller  et  à 
produire  la  nécrose  ou  la  carie  de  la  paroi  interne  du  sac  la¬ 
crymal  ou  du  canal  nasal.  J’ai  vu  cinq  ou  six  fois  l’inflammation 
se  répandre  à  presque  tout  un  côté  du  visage,  se  terminer,  à  la 
manière  des  érysipèles  phlegmoneux,  dans  les  paupières  et  vers 
la  racine  du  nez.  Heureusement  que  ce  sont  là  des  exceptions, 
et  que  presquetoujours  la  tumeur  lacrymale  ne  donne  lieu  qu’à 
un  abcès  très  circonscrit,  avant  de  se  transformer  en  fistule. 

La  fistule  lacrymale  u’ en  conséquence,  qu’une  des  termi¬ 
naisons  de  la  tumeur  du  même  nom.  Il  me  paraît  cependant 
certain  que  cette  fistule  peut  s’établir  dans  quelques  cas  sans 
avoir  été  précédée  de  tumeur  du  sac.  On  conçoit,  par  exemple, 
quoique  je  n’en  aie  pas  d’observations,  qu’une  déperdition  de 
substance,  soit  par  suite  de  quelques  opérations  ,  soit  par  suite 
de  quelques  blessures ,  de  contusions ,  de  brûlures ,  d’ulcéra¬ 
tions  ,  je  suppose,  puisse  détruire  une  partie  de  la  portion  libre 
du  sac  lacrymal  au  point  d’établir  là  une  véritable  fistule.  Je 
crois,  en  outre,  avoir  observé  deux  fois  une  fistule  formée 
de  l’extérieur  à  l’intérieur,  lorsque  l’anchylops  s’était  déjà  fait 
jour  à  travers  la  peau. 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  fistule  lacrymale  est  un  ulcère  qui 
communique  par  une  ouverture  accidentelle  avec  quelque 
point  du  trajet  des  larmes.  Nous  aurions,  d’après  cela,  à  exa¬ 
miner  les  fistules  des  conduits  lacrymaux ,  les  fistules  du  canal 
nasal ,  et  les  fistules  du  sac  lacrymal.  Mais  ces  dernières  seules 
ont  été  jusqu’ici  l’objet  de  recherches  suivies. 

d.  Variétés. — Les  fistules  du  sac  lacrymal  sont  quelquefois  in- 
ternes,  c’est-à-dire  qu’elles  s’ouvrent  dans  le  raéatmoyen  des  fos¬ 
ses  nasales,  dansle  sinus  maxillaire,  ou  du  côté  del’œil,  en  arrière 
delà  coramissurepalpébrale,  et  presque  toujours  eaiterree.  Ici  en¬ 
core  l’orifice  cutané,  qui  setro-uve  quatre-vingt-dix-huit  fois  sur 
cent  au  devant  du  sac  lacrymal,  peut  cependant  affecter  un  autre 
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siège  ;  je  l’ai  vu  une  fois  sur  la  pommette,  et,  dans  un  autre  cas, 
près  de  l’aile  du  nez:  un  trajet  sinueux  de  plus  d’un  pouce  le 
séparait  ainsi  de  l’orifice  interne  de  la  fistule.  Ordinairement 
il  n’y  en  a  qu’un  ;  mais  quelquefois  la  peau  du  grand  angle  en 
est  comme  criblée.  Souvent  cet  orifice  ne  fait  aucun  relief,  pa¬ 
rait  même  un  peu  enfoncé  ;  d’autres  fois  -il  surmonte  une  es¬ 
pèce  de  sac,  tantôt  flasque  et  aplati,  tantôt  plus  ou  moins  dis¬ 
tendu.  Il  n’est  pas  rare  ensuite  de  le  voir  entouré  de  fongosités, 
et  offrir  l’aspect  d’un  ulcère  ichoreux  de  mauvaise  nature. 

Au  surplus ,  rien  n’est  simple  comme  le  mécanisme  de  la  fis¬ 
tule  lacrymale.  Le  sac  ,  long-temps  distendu  à  l’état  de  tumeur, 
s’éraille  ou  s’ulcère;  l’inflammation  gagne,  tantdtbrusquement, 
tantôt  par  degrés  insensibles ,  les  couches  voisines ,  et  un  abcès 
se  forme.  Que  cet  abcès  s’ouvre  de  lui-même,  ou  qu’il  soit  ou¬ 
vert  par  l’art ,  il  n’en  met  pas  moins  la  cavité  du  sac  en  com¬ 
munication  avec  l’atmosphère  à  travers  la  peau.  Si  l’ulcération 
se  porte  directement  vers  les  tégumens,  la  fistule  est  directe 
ou  complète;  si  elle  fuse,  au  contraire,  soit  entre  le  périoste  et 
les  os,  soit  entre  les  autres  couches  organiques ,  du  côté  de  la 
narine,  elle  est  indirecte  ou  incomplète,  et  rentre  dans  les 
exceptions.  On  comprend  comment  l’os  unguis ,  si  mince  et  si 
fragile ,  comment  les  plaques  osseuses  avec  lesquelles  celui-ci 
s’articule,  peuvent  à  lalongue  se  nécroser  et  se  carier,  lorsqu’on 
songe  à  leurs  rapports  avec  de  tels  foyers  d’inflammation  et  de 
suppuration. 

e.  Traitement.  —  Comme  on  a  généralement  confondu  dans  la 
pratique  le  traitement  des  fistules  avec  celui  des  tumeurs  la¬ 
crymales  ,  je  vais  examiner  ici  sous  un  seul  titre  la  thérapeu¬ 
tique  de  ces  ceux  degrés  de  la  même  maladie. 

Le  traitement  de  la  tumeur  et  de  la  fistule  lacrymales  a  de 
tout  temps  occupé  les  praticiens;  mais ,  par  une  bizarrerie  sin¬ 
gulière  de  l’esprit  humain ,  après  avoir  été  pendant  un  grand 
nombre  de  siècles  presque  entièrement  pharmaceutique,  il  est 
devenu  presque  exclusivement  mécanique,  du  moment  où  les 
fonctions  de  l'appareil  lacrymal  ont  été  bien  connues.  Aujour¬ 
d’hui  les  idées  semblent  avoir  pris  une  autre  direction.  Recon¬ 
naissant  que  la  tumeur  et  la  fistule  lacrymale  résultent  d’un 
état  phlegmasique  du  canal  nasal  ou  du  sac  lacrymal ,  les  pra¬ 
ticiens  se  sont  enfin  demandé  si  le  traitement  des  inflamma¬ 
tions,  modifié  selon  les  individus,  et  d’après  les  particularités 
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de  la  régiou  malade,  ne  mériterait  pas  la  préférence  sur  les 
moyens  mécaniques  dans  une  foule  de  cas.  Avant  d’en  venir 
aux  moyens  chirurgicaux,  on  a  donc  maintenant  à  traiter  ces 
affections  par  des  ressources  d’un  autre  ordre. 

1“  Sans  opération.  —  Le  premier  soin  du  chirurgien  doit  être 
de  rechercher  les  causes ,  soit  individuelles  ,  soit  constitution¬ 
nelles  de  la  tumeur  ou  de  la  fistule.  S’il  s’agissait  d’un  sujet 
affecté  de  syphilis,  de  scrofules,  de  scorbut,  il  conviendrait 
avant  tout  de  remédier  à  ces  dérangemens  généraux  de  l’éco¬ 
nomie,  ou  de  les  modifier.  On  conçoit,  en  outre,  que  les 
tumeurs  de  la  narine,  de  l’orbite  ,  du  sinus  maxillaire ,  comme 
toute  autre  madadie  de  ces  régions,  devraient  être  préalable¬ 
ment  détruites,  si  elles  avaient  été  le  point  de  départ  du  mal. 
Si  l’affection  s’était  développée  sous  l’influence  de  quelques 
maladies  de  la  peau  des  lèvres ,  ou  de  la  membrane  de  Schnei¬ 
der ,  il  faudrait  commencer  aussi  par  les  combattre.  Dans  lès 
cas  assez  nombreux  de  tumeur  ou  de  fistule  lacrymales,  qui 
m’ont  semblé  se  rattacher  à  l’eczéma  de  la  lèvre  supérieure ,  à 
l’état  croûteux  de  l’ouverture  du  nez,  je  me  suis  servi  avec  avan¬ 
tage  d’une  pommade  composée  d’un  gros  de  précipité  blanc  par 
once  d’axonge,  et  quelquefois  aussi  d’une  autre  pommade  con¬ 
tenant  huit  grains  de  nitrate  d’argent  par  once  de  graisse.  On 
frotte,  matin  et  soir,  les  parties  affectées  avec  l’une  de  ces 
pommades ,  en  ayant  soin  de  faire  tomber  préalablement  les 
croûtes  au  moyen  de  cataplasmes  émolliens.  S’il  s’agit,  au  con¬ 
traire,  de  tumeurs  et  de  fistules  nées  sous  l’influence  d’une  ma¬ 
ladie  des  paupières,  je  me  sers  avant  tout  des  moyens  propres 
à  combattre  celle-ci  ;  lorsqu’il  n’y  a  que  blépharite  ciliaire  ou 
blépharite  glanduleuse ,  l’onguent  de  Janin ,  vanté  aussi  par 
Scarpa,  réussit  quelquefois.  Cependant  les  onctions  avec  la 
pommade  composée  d’un  grain  de  nitrate  d’argent  par  gros 
d’axonge  m’a  paru  sensiblement  plus  efficace;  celle  de  Janin, 
ou  la  pommade  au  précipité  blanc  ,  paraissent  mieux  indiquées 
quand  ce  sont  surtout  les  glandes  de  Meibonius  ou  la  conjonc¬ 
tive  du  grand  angle  qui  ont  souffert.  Les  collyres  aux  sulfates 
de  zinc ,  de  cuivre,  de  fer,  l’eau  de  pierre-divine,  la  solution 
de  nitrate  d’argent  à  un  grain  par  once  d’eau ,  suffisent  quel¬ 
quefois  lorsque  la  conjonctive  oculo-palpébrale  est  plus  af¬ 
fectée  que  le  bord  même  des  paupières.  Je  ne  sais  si  ces  topi¬ 
ques  dissipent  la  maladie  en  pénétrant  par  les  voies  lacrymales 
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jusque  dans  le  sac  nasal ,  ou  par  cela  seul  qu’ils  éteignent  l’af¬ 
fection  extérieure,  mais  je  les  ai  vus  procurer  la  guérison  dé¬ 
finitive  dans  un  certain  nombre  de  cas. 

En  même  temps  qu’on  emploie  ces  moyens ,  il  importe  dè  ne 
point  négliger  le  traitement  général ,  de  recourir  à  l’emploi  des 
résolutifs  soit  externes ,  soit  internes,  de  combattre  les  prédis¬ 
positions  générales  soit  par  le  régime,  soit  par  les  remèdes 
appropriés. 

Quant  à  la  tumeur  et  à  la  fistule  elle-même ,  abstraction  faite 
de  l’affection  des  paupières  ou  du  nez ,  elle  peut  également  être 
soumise  à' divers  genres  de  traitement. 

Dominée  par  l’idée  d’une  inflammation  de  la  membrane  mu¬ 
queuse  des  voies  lacrymales  ,  toute  l’école  de  Beer  soutient 
qu’on  doit  la  traiter  par  les  affaiblissans.  C’est  ainsi  que 
M.  Mackensie  { pag.  213)  vante  la  saignée  générale,  les  sang¬ 
sues,  l’eau  froide  ou  tiède  en  topiques  et  le  régime,  à  l’état 
aigu,  et  même  aussi  (pag.  220)  à  l’état  chronique  delà  maladie. 
M.  Lawrence  (  pag.  441  )  spécifiant  encore  davantage ,  prescrit 
des  sangsues  à  l’angle  interne  de  l’œil,  sur  la  tumeur,  et  des 
compresses  imbibées  d’eau  froide  comme  résolutif.  L’honneur 
de  cette  pratique  pourrait  également  être  attribué  à  Demours, 
car  ce  praticien  avait  pour  habitude  (Préc/s,  etc.,  p.  179)  de 
traiter  l’état  maladif  des  voies  lacrymales  parles  sangsues  elle 
régime;  partout  (p.  197-198),  il  rappelle  avoir  guéri  des  tumeurs 
et  des  fistules  lacrymales  de  longue  durée  sans  opération  :  les 
émolliens  (p.  204-244),  l’expectation,  les  lotions  froides  (p.  237), 
étaient  ses  moyens  favoris  ,  et  l’on  voit,  par  les  consultations 
exposées  dans  son  grand  ouvrage,  que  c’était  aussi  la  méthode 
de  son  père. 

C’est  pour  ne  s’être  pas  tenus  au  courant  de  l’état  de  la 
science  sur  ce  point ,  que  quelques  chirurgiens  ont  cru  l’avoir 
imaginée  il  y  a  douze  à  quinze  ans  parmi  nous.  Du  reste,  elle 
remonte  bien  plus  loin  encore;  car  Manget  écrivait  déjà,  en 
1693,  que  les  fumigations  par  le  nez  et  les  moyens  généraux 
réussissent  très  bien  contre  la  fistule  lacrymale.  Heister  qui, 
comme  Platner,  savait  que  l’inflammation  est  le  point  dé  départ 
de  cette  maladie,  et  qui  comparait  les  affections  des  voies  la¬ 
crymales  aux  affections  de  l’urètre,  les  traitait  aussi  par  les 
injections ,  les  saignées ,  le  vésicatoire  et  le  régime ,  qui  suffi¬ 
sent  presque  toujours,  dit-il,  s’il  il  n’y  a  encore  ni  ulcéra- 
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tion  ni  carie  dans  le  grand  angle.  Ajoutons  cependant,  qu’avant 
M.  Gama,  M.  Guillaume,  M.  Paris,  et  quelques  autres  chirur¬ 
giens  militaires  {Mémoires  de  médecine  et  de  chirurg.  milit.,  etc. , 
t.  xiv-xvi),  peu  de  personnes,  à  l’exception  de  M.  Demours, 
songeaient  en  France  à  combattre  la  tumeur  lacrymale  par 
les  moyens  antiphlogistiques. 

Une  question  se  présente  naturellement  ici;  c’est  desavoir 
jusqu’à  quel  point  les  moyens  affaiblissans  sont  indiqués  en 
pareille  circonstance,  ün  régime  assez  sévère,  quelques  sai¬ 
gnées  générales ,  des  applications  répétées  de  huit,  dix,  quinze, 
vingt, trente  sangsues  à  latempe,  aux  mastoïdes,  ou  à  l’angle  na¬ 
sal  de  l’orbite,  des  cataplasmes  émolliens  ou  des  topiques  froids, 
des  injections  ou  des  fumigations  aqueuses,  continuées  ])en- 
dant  deux,  trois,  quatre,  six  mois,  ne  réussissent  d’abord  que  sur 
un  très  petit  nombre  de  sujets;  ensuite  ils  constituent  manifes¬ 
tement  un  genre  de  médication  plus  pénible  et  plus  dangereux 
que  la  plupart  des  méthodes  chirurgicales  actuellement  em¬ 
ployées;  d’où  il  suit  qu’on  aurait  tort  d’accorder  une  grande 
confiance  à  ce  genre  de  médication,  et  qu’il  faut  y  regarder  à 
deux  fois  avant  de  l’adopter.  11  est  d’ailleurs  possible  de  guérir 
quelques  fistules  lacrymales  sans  opération,  par  un  traitement 
mieux  entendu  et  moins  capable  de  troubler  la  ponstitution. 
Ainsi,  à  moins  d’indications  particulières,  je  ne  conseille 
ni  la  saignée  générale,  ni  les  sangsues  à  la  tempe  ou  derrière  les 
oreilles,  ni  le  séton  à  la  nuque,  que  recommande  Fab.  deHilden, 
{Bibl.  de  Bonet,  p.  394,  397)  ,  ni  l’emplâtre  de  tartre  stibié  que 
vante  M.  Weller  (p.  193),  ni'les  moyens  internes  ;  mais  je  me 
sers  volontiers,  et  je  l’ai  fait  plusieurs  fois  avec  succès ,  de 
quelques-uns  de  ces  moyens  appliqués  aus.si  près  que  possi¬ 
bles  des  parties  malades.  De  six  à  dix  sangsues  sur  le  trajet  du 
canal  nasal  et  du  sac  lacrymal ,  renouvelées  trois  à  quatre  fois 
en  un  mois,  peuvent  être  utiles,  s’il  reste  un  certain  degré 
d’inflammation  et  de  chaleur  dans  ces  parties  ;  il  en  serait  de 
même  des  fumigations  de  Manget  ou  de  Louis,  et  des  topiques 
emolliens. 

Après  cette  première  période ,  il  faudra  se  servir,  comme  on 
le  faisait  déjà  du  temps  de  Rhazès  (Guy  de  Chauliac ,  Traité  iv, 
doct.ii,  chap.2),  de  frictions  sur  la  tumeur,  ou  de  collyres  entre 
les  paupières.  Surla tumeur  on  peut  appliquer,  soit  delà  pom¬ 
made  mercurielle,  soit  de  la  pommade  d’hydriodate  de  po- 
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tasse  ou  d’iodure  de  plomb ,  soit  aussi  des  vésicatoires  volans. 
Gomme  collyres ,  on  n’emploie  plus  le  mélange  d’encens  ,  de 
sarcocolle,  d’aloès,  de  sang-dragon,  de  balauste,  d’antimoine, 
d’alun  et  fleur  d’airain,  vanté  par  Rbasès;  mais  ou  se  sert  avec 
avantage  du  collyre  au  sulfate  de  zinc,  à  l’eau  de  chaux,  à  la 
solution  de  nitrate  d’argent,  de  tous  les  collyres  résolutifs  ou 
styptiques,  enfin.  Versés  dans  le  lac  lacrymal ,  ces  liquides  y 
sont  absorbés  par  les  points  lacrymaux  ,  et  vont  ainsi  dé¬ 
truire  l’inflammation  qui  entretient  l’obstacle  au  cours  des  lar¬ 
mes.  Le  Dran,  qui  employait  déjà  les  collyres  liquides  sous  cette 
forme,  M.  Mackensie,  qui  les  a  substitués  aux  injections  d'Anely 
en  ont  obtenu  de  véritables  succès;  jeles  ai  plusieurs  fois  mis 
moi-même  en  usage ,  de  manière  à  en  retirer  de  très  bons  effets. 
Toutefois  il  ne  faudrait  pas  s’abuser  sur  leur  efficacité.  Si,  dans 
la  même  année,  j’ai  pu  voir  quatre  femmes  guérir  de  la  tu¬ 
meur  et  de  la  fistule  lacrymales  sous  l’influence  de  la  médica¬ 
tion  dont  je  viens  de  parler,  je  dois  ajouter  aussi  que  la  plu¬ 
part  des  autres  cas  du  même  genre,  dont  j’avais  été  témoin 
auparavant,  se  sont  représentés  à  moi  depuis  ,  et  m’ont  prouvé 
que  la  guérison  n’avait  point  été  permanente.  D’ailleurs ,  on  ne^ 
réussit  ainsi  que  par  exception,  et  non  pas  huit  fois  sur  dix, 
comme  on  n’a  pas  craint  de  l’affirmer  de  nos  jours.  Ce  qu; 
autorise  les  essais  de  ce  genre,  c’est  que,  malgré  leur  nombre, 
les  moyens  chirurgicaux  actuellement  connus  n’en  laissent 
pas  moins  encore  la  thérapeutique  delà  tumeur  et  dé  la  fistule 
lacrymales  très  imparfaite  et  très  pauvre. 

Effectivement,  les  méthodes  vantées  tour  à  tour  contre  la  fis¬ 
tule  ou  la  tumeur  lacrymale,  ayant  presque  uniquement  pour 
but  d’obvier  à  un  prétendu  obstacle  mécanique  qui  manque 
assez  souvent,  et  qui  n’est,  en  définitive,  que  l’effet  d’une  autre 
maladie ,  devaient  échouer  fréquemment.  Ces  moyens  sont, 
du  reste,  si  variés,  que,  pour  les  bien  apprécier, il  importe  de 
les  réunir  en  divers  groupes.  Méjean,  Anel,  avec  leur  cathé¬ 
térisme  et  leurs  injections,  ne  tendaient  qu’à  désobstruer  le 
canal  nasal ,  en  pénétrant  par  les  conduits  lacrymaux  ;  les 
autres,  c’est-à-dire,  Lecat,  J. -L.  Petit,  Cabanis,  Palucci, 
Foubert,  Jurine,  Desault,  Pamard,  Scarpa,  se  proposaient  sur¬ 
tout  de  dilater  ce  canal.  Parmi  les  modernes  ,  plusieurs  ,  re¬ 
venant  à  l’idée  de  Heister,  ont  pensé  qu’il  était  plus  ra¬ 
tionnel  d’y  faire  des  injections  de  nature  diverse,  ou  d’y 
met.  de  Méd.  XVII.  25 
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porter  des  caustiques,  comme  ou  le  fait  pour  les  rétrécisse- 
mens  de  l’ulrètre.  Ün  quatrième  groupe,  enfin,  comprend  les 
méthodes  qui,  comme  celles  de  Woolhouse,  Hunter,  Warner,  et 
plusieurs  autres,  ont  pour  but  d’établir  une  voie  nouvelle  au 
cours  des  larmes. 

Parmi  ces  méthodes,  il  en  est  un  bon  nombre  qui  mérite¬ 
raient.  un  oubli  complet  ;  mais  comme  elles  sont  encore  em¬ 
ployées  par  quelques  praticiens,  je  pense  devoir  en  passer  la 
plupart  en  revue  d’une  manière  rapide. 

Au  demeurant ,  le  traitement  de  la  tumeur  et  de  la  fistule 
lacrymales  peut  être  divisé  en  six  méthodes  générales:  sans  opé¬ 
ration,  méthode  du  cathétérisme  et  des  injections ,  méthode  de 
la  dilatation,  métliode  de  la  cautérisation  ,  méthode  de  l’éta¬ 
blissement  d’une  voie  lacrymale  artificielle  par  l’oblitération 
des  voies  lacrymales. 

2“  Cathétérisme  et  injections.  —  Si  l’on  en  croit  Bianchi  et  Si- 
gnoretti,  Stenon,  Valsai  va,  Stahl ,  un  vétérinaire  cité  par  Mor- 
gagni,  auraient  déjà  tenté  de  traverser  la  route  des  larmes  à 
l’aide  de  tiges  très  fines  et  plus  ou  moins  bien  appropriées , 
•lorsqu’Anel  fixa  l’attention  sur  ce  point,  en  1716.  Mais  il  est 
aisé  de  voir,  par  ce  qu’en  dit  M.  Malgaigne  {Thèse  de  concours  , 
1835),  que  Bianchi  s’est  trompé  ,  et  que  Manget  est  le  seul  qui 
eût  pu  mettre  sur  la  voie  avant  Anel.  Au  dire  de  ses  partisans, 
le  cathétérisme  des  voies  lacrymales  est  indiqué  dans  la  tumeur, 
la  fistule,  l’engouement  simple,  l’oblitération  plus  ou  moins 
complète ,  le  resserrement  partiel  ou  général ,  les  ulcérations 
et  l’inflammalion  chronique  des  canaux,  du  sac  ou  des  points 
lacrymaux,  ainsi  que  du  conduit  nasal.  On  peut  y  avoir  re¬ 
cours  pour  introduire  des  fils ,  des  tentes ,  différentes  mèches , 
des  injections ,  des  liquides  médicamenteux ,  et  le  pratiquer 
par  les  paupières  ou  par  les  narines.  Cette  méthode  offre  deux 
variétés  fondamentales:  avec  elle,  en  effet,  on  se  propose 
tantôt  de  désobstruer,  tantôt  de  modifier  l’intérieur  des  con¬ 
duits  affectés.  Dans  l’une,  le  but  du  chirurgien  est  évidemment 
mécanique,  dans  l’autre,  il  est  plutôt  physiologique. 

Variété  mécanique.  —  Procédé  d’ Anel.  —  Anel  avait  deux 
moyens  de  traiter  les  affections  des  voies  lacrymales  :  tantôt  il 
cherchait  à  les  désobstruer  au  moyen  d’un  stylet  très  fin ,  tan¬ 
tôt  à  l’aide  d’injections  détersivesbu  douées  de  quelque  autre 
propriété  médicamenteuse. 

Injections. — Pour  les  injections ,  Anel  imagina  une  petite 
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seringue  de  la  capacité  de  deux  ou  trois  gros  de  liquide,  termi¬ 
née  par  un  siphon  très  fin,  à  la  pointe  duquel  s’adapte  un  tuyau 
eu  cuivre  beaucoup  plus  fin  encore.  On  fait  asseoir  le  ma¬ 
lade  en  face  d’une  fenêtre  bien  éclairée.  Avec  la  main  gauche, 
pour  l’œil  gauche,  de  la  main  droite,  au  contraire  ,  pour  l'œil 
droit,  le  chirurgien  abaisse  modérément  la  paupière  inférieure, 
et  en  incline  en  avant  le  bord  libre.  De  son  autre  main,  il  sai¬ 
sit  la  seringue,  en  porte  perpendiculairement  la  pointe  dans 
l’orifice  du  conduit  des  larmes,  la  fait  pénétrer  dans  cette  di¬ 
rection  jusqu’à  la  profondeur  d’environ  une  ligne,  la  place  en¬ 
suite  horizontalement,  enfonce  le  petit  siphon  de  cuivre  dans 
l’étendue  de  deux  ou  trois  lignes ,  presse  dès  lors  avec  le  pouce 
sur  l’anneau  que  présente  l’extrémité  postérieure  du  piston,  et 
chasse  avec  lenteur  le  liquide  médicamenteux  jusque  dans  le 
sac  lacrymal. 

On  préfère  ici  le  point  lacrymal  inférieur,  parce  que  l’opé¬ 
ration  serait  réellement  moins  commode  et  moins  sure  par  ce¬ 
lui  de  la  paupière  supérieure.  Si  l’opérateur  aimait  mieux  se 
placer  derrière  le  malade,  il  abaisserait  la  paupière  de  l’œil 
droit  avec  la  main. gauche,  et  la  paupière  de  l’œil  gauche  avec 
la  main  droite.  Il  pourrait  aussi  employer  la  même  main  pour 
les  deux  côtés ,  en  ayant  soin  de  se  mettre  en  avant  pour  l’un 
des  yeux,  et  en  arrière  pour  l’autre,  s’il  n’était  pas  ambidextre. 
Les  premières  fois ,  le  malade  supporte  assez  difficilement  ces 
manœuvres  ;  il  en  résulte  même,  dans  certains  cas ,  une  irrita¬ 
tion  assez  grande.  Ce  n’est  qu’après  les  avoir  souffertes  plur 
sieurs  jours  de  suite  qu’il  s’y  accoutume,  et  qu’elles  deviennent 
aussi  simples  que  peu  douloureuses. 

Saint-Yves ,  Heister,  avaient  aussi  recours  aux  injections , 
mais  Us  les  faisaient  par  la  fistule.  Dominé ,  comme  ses  prér 
décesseurs,  par  le  principe  de.  la  désobstruction,  Blizard 
(Lawrence ,  trad.  franç. ,  p.  444)  imagiua  de  se  servir  du  mer¬ 
cure  en  injections.  '  . 

Cathétérisme.^  Quand  l’injection  ne  parvient  pas,  ou  ne 
parvient  qu’en  très  petite  partie  dans  les  fosses  nasales,  Anei 
veut  qu’on  ait  recours  aussitôt  à  l’emploi  du  stylet.  L’opéra¬ 
teur,  devant  agir  sur  le  conduit  lacrymal  supérieur,  se  place 
derrière  le  malade,  renverse  légèrement  la  paupière  en  dehors 
et  en  haut ,  de  la  main  gauche  pour  l’œil  droit,  et  de  la  main 
droite  pour  l’œil  gauche,  saisit  de  l’autre  main  le  stylet  comme 

25. 
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une  plume  à  écrire,  porte  perpendiculairement  le  bouton  de 
l’instrument  sur  le  point  lacrymal,  en  incline  ensuite  la  base 
en  dehors  et  en  haut,  comme  pour  la  porter  vers  l’apophyse 
orbitaire  externe,  l’enfonce  doucement,  entraîne  avec  l’autre 
main  la  portion  nasale  de  la  paupière  en  dedans  et  vers  l’apo¬ 
physe  orbitaire  interne ,  comme  pour  lui  donner  une  direction 
verticale,  pousse  aussitôt,  dans  ce  dernier  sens,  le  stylet,  en 
ayant  soin,  au  moindre  obstacle,  de  le  relever,  de  l’incliner  un 
peu,  soit  en  avant,  soit  en  dehors,  soit  en  arrière,  ou  en  de¬ 
dans  ,  pour  le  forcer  à  pénétrer  enfin  jusque  dans  la  narine 
correspondante;  après  quoi  il  le  retire  pour  en  revenir  aux  in¬ 
jections. 

L’introduction  de  ce  stylet  est  une  opération  délicate ,  et  qui 
ne  laisse  pas  que  d’être  fatigante  pour  les  malades.  Elle  exige, 
de  la  part  du  chirurgien ,  une  connaissance  exacte  de  la  dispo¬ 
sition  anatomique  des  parties  qu’on  traverse.  Le  plus  léger  re¬ 
pli,  soit  naturel,  soit  morbide  de  la  membrane  muqueuse, 
suffit  pour  arrêter  l’instrument,  qui,  par  suite  de  son  peu  de 
volume  et  de  sa  flexibilité,  est  réellement  incapable  de  sur¬ 
monter  la  moindre  résistance.  J’ajouterai  qu’à  tous  égards  c’est 
une  opération  inutile,  car  la  tumeur  et  la  fistule  lacrymales  ne 
sont  presque  jamais  entretenues  par  une  oblitération  complète 
du  canal  nasal.  D’ailleurs,  si  des  matières  susceptibles  de  céder 
à  l’action  du  stylet  pouvaieut  en  être  la  cause ,  on  les  déplace¬ 
rait  tout  aussi  bien  par  de  simples  pressions  sur  la  tumeur.  Ces 
pressions,  que  Richter  conseille  d’exercer  de  haut  en  bas,  agis¬ 
sant  à  la  manière  des  injections  forcées  dans  l’urètre,  auraient 
évidemment  plus  d’efficacité  que  le  stylet  d’Anel.  Toutefois  on 
a  continué  de  s’exercer  à  l’opération  du  cathétérisme  et  de  la 
décrire ,  parce  que ,  ainsi  que  nous  le  verrons  plus  bas ,  quel¬ 
ques  praticiens  en  ont  fait  l’application  à  la  cure  radicale  de  la 
fistule  lacrymale  elle-même. 

Procédé  de  Laforest.  —  Voyant  que  les  injections  et  le  ca¬ 
thétérisme  à  la  manière  d’Anel  étaient  parfois  fort  difficiles  à 
mettre  en  pratique,  et  les  croyant,  d’ailleurs,  d’une  utilité  in¬ 
contestable,  Laforest  et  Allouel  {Métn.  de  F  Acad.  roy.  de  chir. , 
t.  Il,  p.  122,  édit.  in-8“,  1819) ,  imaginèrent  presque  en  même 
temps  de  pénétrer  dans  les  voies  lacrymales  par  les  narines. 
Pour  atteindre  son  but ,  Laforest  fit  fabriquer  de  petites  sondes 
pleines ,  recourbées  en  arc  de  cercle,  et  des  algalies  de  même 
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forme,  couiques ,  ouvertes  à  leur  sommet,  et  terminées  à  leur 
base  par  un  pavillon  garni  d’un  petit  anneau  latéral ,  propre  à 
fixer  l’instrument  sur  le  côté  du  nez  dans  l’intervalle  des  pan- 
semens.  La  sonde  pleine ,  conduite  de  bas  en  haut  dans  le  ca¬ 
nal  nasal ,  était  destinée  à  le  désobstruer.  Après  l’avoir  enle¬ 
vée  ,  Laforest  la  remplaçait  par  la  sonde  creuse ,  qui  lui  ser¬ 
vait  à  injecterj  au  moyen  d’une  petite  seringue,  des  liquides 
appropriés  à  la  nature  du  mal. 

Les  sondes  de  Laforest  ont  été  modifiées  de  nos  jours  par 
plusieurs  chirurgiens.  M.  Gensonl  (Bull,  des  sc.méd.,  par  Férus- 
sac,  t.  XXIV,  p.  3)  leur  a  donné  beaucoup  plus  de  longueur,  etune 
courbure  exactement  moulée  sur  celle  du  canal  nasal.  Celles  de 
M.  S.  Pirondi  sont  en  métal  aux  deux  extrémités,  et  en  gomme 
élastique  au  milieu.  Avec  cette  forme,  elles  irritent  moins  les 
organes  ,  et  sont  d’un  emploi  plus  commode. 

Variété  physiologique.  — Comme  celle  d’Anel,  la  méthode 
de  Laforest  n’a  été  que  rarement  mise  en  usage  dans  le  but 
indiqué  par  l’auteur;  mais  d’autres  chirurgiens  ont  essayé  de 
la  combiner  avec  certains  temps  de  l’opération  de  la  fistule  la¬ 
crymale.  Heister,  Le  Dran,  avaient  déjà  senti  qu’à  titre  de  to¬ 
piques  résolutifs  ,  les  injections  pouvaient  rendre  toute  opéra¬ 
tion  inutile  dans  une  foule  de  cas.  M.  Briot,  de  Besançon  ,  par 
exemple,  met  encore  chaque  jour  le  procédé  de  Laforest  en 
pratique,  au  dire  de  M.  Vésigné  (Thèses  de  Paris  j  1824,  n°  202), 
avec  le  plus  grand  avantage.  Ces  injections  ,  soit  par  en  haut , 
soit  par  en  bas ,  sont  réellement  des  moyens  à  conserver..  Il  est 
évident,  en  effet,  qu’en  dirigeant  des  liqueurs  médicamenteuses 
sur  le  siège  du  mal,  on  doit  parvenir  quelquefois  à  le  dissiper; 
seulement,  on  peut  se  demander  si,  par  des  procédés  plus 
simples  encore,  il  ne  serait  pas  possible  d’atteindre  le  même 
but ,  si  les  liquides  portés  dans  le  nez  par  le  moyen  de  fumiga¬ 
tions,  comme  le  voulait  Manget  (Malgaigne,  Thèses,  etc.),  ou  par 
inspiration ,  n’arriveraient  pas  de  la  même  manière  dans  le 
syphon  des  larmes ,  ainsi  que  Monlac  et  Louis  disent  l’avoir  ex¬ 
périmenté  avec  succès.  Récemment  M.Mackensie,  repi’enantla 
pratique  de  Le  Dran  (Opérât.),  a  formellement  conseillé,  d’a¬ 
près  sa  propre  observation ,  de  rejeter  les  seringues,  les  stylets 
et  les  canules.  H  suffit ,  d’après  lui ,  de  verser,  une  ou  plusieurs 
fois  par  jour,  quelques  gouttes  du  liquide  médicamenteux  dans 
le  sac  lacrymal ,  c’est-à-dire ,  dans  le  grand  angle  palpébral , 
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pour  que  les  points  lacrymaux  s’en  emparent  ét  le  dirigent 

jusque  dans  le  nez. 

3“  Dilatation.  — Lorsque  la  tumeur  lacrymale  s’est  ulcérée, 
ou  lorsqu’elle  résiste  à  l’emploi  des  méthodes  d’Anel ,  de  Lafo- 
rest,  de  Louis,  de  Le  Dran  ,  aux  antiphlogistiques  généraux  et 
locaux,  au  traitement  antiscrofuleux  ou  antisyphilitique,  etc., 
il  est  admis  en  pratique  chirurgicale  ,  qu’elle  ne  peut  être  gué¬ 
rie  que  par  l’opération  proprement  dite.  Cependant  il  ne  faut 
point  oublier  que  Maître-Jan  (p.  522)  a  vu  deux  fistules  des  plus 
graves  au  grand  angle  de  l’œil  guérir  spontanément;  que 
Demours  {Précis,  etc.,  p.  179)  la  traitait  rarement  par  l’instru¬ 
ment  tranchant;  que  les  anciens ,  avec  tout  leur  échafaudage 
d’escharotiques ,  de  styptiques  ,  de  caustiques,  en  guérissaient 
aussi  quelques-unes;  enfin,  que  de  nos  jours  on  en  a  vu  dis¬ 
paraître  qui  n’avaient  été  traitées  que  par  les  saignées  locales 
et  le  régime  adoucissant.  Cette  remarque  est  d’autant  plus  im¬ 
portante,  qu’elle  permet  de  comprendre  que ,  par  toutes  les 
méthodes  ,  On  est  plusieurs  fois  parvenu  à  faire  disparaître  la 
fistule  lacrymale.  Comme  la  fistule  lacrymale  est  de  nature  à 
guérir  parfois  d’elle-même,  il  n’est  point  étonnant,  en  effet,  que 
la  compression,  déjà  vantée  par  Avicenne,  et  pour  laquelle 
J.  Fabrice,  de  La  Vauguyon,  Schmidt,  ont  fait  fabriquer  des 
bandages  assez  ingénieux ,  que  des  tentes  de  charpie  enduites 
d’onguent  plus  ou  moins  actif,  que  des  sangsues  et  des  cata¬ 
plasmes  émolliens ,  en  aient,  dans  plusieurs  cas,  favorisé  la 
cure.  En  novembre  1831,  un  homme  adulte  me  fut  adressé  ,  à 
la  Pitié ,  par  M.  le  docteur  Grenier,  pour  être  opéré  de  la  fistule 
lacrymale.  On  put  aisément  constater  l’existence  du  mal,  qui 
datait  de  plusieurs  mois.  Lorsqu’on  se  fut  procuré  une  canule 
la  fistule  se  trouva  fermée  ;  la  guérison  ne  s’était  pas  démentie 
quand  je  revis  le  malade  au  bout  de  trois  mois.  Si  des  sangsues 
ou  toute  autre  médication  avaient  été  mises  en  usage,  cette 
cure  leur  eût  inévitablement  été  attribuée,  et  c’est  probable¬ 
ment  en  pareil  cas  qu’elles  ont  eu  parfois  du  succès.  J’ai  re¬ 
cueilli  deux  observations  semblables,  en  1836,  à  l’hôpital  de 
la  Charité.  MM.  Mortehan,  Cancanas  {Journ.compl.  des  sc.  méd., 
t  xxxli),  Demours  (p.  197-198),  Moulinié  {Bull.  méd.  de  Bordeaux, 
1833,  p.  138),  comme  F.  de  Hilden  (Bonet,  p.  394-397),  et  Pi¬ 
chet  de  Flechy  {Observ.  méd.  chir.,  p.  2.'j8  ),  ont  rapporté  des 
faits  semblables. 
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Quoi  qu’il  eu  soit,  la  scien'ce  possède  maiatenant  uu  nombre 
presque  infini  de  procédés  opératoires  pour  remédier  à  la  fis¬ 
tule  lacrymale  par  la  dilatation. 

Cette  méthode  comprend  aussi  deux  nuances  :  dans  l’une,  on 
agit  par  les  voies  naturelles  ;  l’autre  exige,  au  Contraire,  une 
ouverture  accidentelle  pour  l’introduction  du  corps  dilatant. 
Elles  renferment  ensuite  chacune  un  assez  grand  nombre  de 
procédés. 

Dilatation  par  les  voies  naturelles.  —  Procédé  de  Méjean. 
—  Voyant  que  l’emploi  des  injections  et  la  désobstruction  des 
voies  lacrymales  avec  le  stylet  d’Anel  ne  détruisaient  le  mal 
que  momentanément,  Méjean  imagina  d’appliquer  au  canal 
nasal  le  traitement  par  dilatation,  depuis  long-temps  mis  en 
usage  contre  les  rétrécissemeus  de  l’urètre.  Avec  un  stylet  fin, 
ayant  un  œil  pour  recevoir  un  fil  à  son  extrémité  supérieure,  cet 
auteur  traverse  les  parties  comme  Anel,  et  tâche  d’engager  le 
bouton  du  stylet,  à  son  arrivée  vers  le  plancher  des  narines, 
dans  la  rainure  ou  le  trou  d’une  sonde  cannelée  qui  va  le  cher¬ 
cher  au  fond  du  méat  inférieur  et  doit  l’entraîner  au  dehors, 
ainsi  que  le  fil  dont  il  est  armé;  formant  uiie  anse  de  cette  es¬ 
pèce  de  séton ,  le  chirurgien  en  réunit  ensuite  les  deux  extré¬ 
mités  autour  d’une  épingle  qu’il  fixe  au  bonnet  ou  dans  les  che¬ 
veux  du  malade.  Au  bout  d’un  ou  deux  jours,  on  attache  deux 
brins  de  charpie  pliés  en  double  à  l’extrémité  nasale  de  ce  fil , 
pour  construire  une  mèche  qu’onenduit  de  cérat  ou  de  quelque 
pommade  médicamenteuse,  et  qui  porte  un  second  fil  à  son  ex¬ 
trémité  libre.  La  mèche  est  alors  retirée  de  bas  én  haut  par 
le  nez,  jusqu’à  la  partie  supérieure  du  sac  lacrymal.  Chaque 
jour  on  doit  la  renouveler  et  en  augmenter  le  volume,  en  y 
ajoutant  un  brin  de  charpie  de  plus.  Pour  l’extraire,  on  se 
sert  du  fil  qui  la  retient  dans  la  narine ,  et  qui,  entre  les  panse- 
mens,  reste  fixé  sur  la  joue,  à  l’aide  d’une  mouche  de  taffetas. 

Par  ce  procédé ,  le  traitement  dure  deux  ,  trois ,  quatre  et 
six  mois.  La  guérison  qu’on  obtient  est  rarement  permanente. 
Sur  vingt  malades  ainsi  traités,  il  en  est  à  peine  trois  ou  quatre 
dont  l’affection  ne  reparaisse  pas  au  bout  de  quelques  mois. 
La  méthode  de  Méjean  offre  d’ailleurs  deux  difficultés  qu’il 
n’est  pas  toujours  aisé  de  surmonter.  Le  stylet  s’embarrasse 
souvent  dans  le  sac  lacrymal  et  ne  s’engage  dans  lè  canal  na¬ 
sal  qu’après  de  longues  et  fatigantes  tentatives.  A  moins  d’une 
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grande  habilude,  on  a  souvent  beaucoup  de  peine  à  le  mettre 
en  rapport  sous  le  cornet  inférieur  avec  la  rainure  ou  l’œil  de 
la  sonde  cannelée,  à  le  saisir  d’une  manière  quelconque  pour 
l’amener  à  l’extérieur. 

Procédé  de  Pallucci.  —  Pallucci  pensa  qu’en  introduisant 
une  petite  sonde  creuse  en  or,  très  flexible, à  la  place  du  stylet 
de  Méjean,  il  serait  possible  de  passer  à  travers  cette  sonde 
une  corde  à  boyau  assez  déliée  pour  que  le  malade  pût  la 
chasser  au  dehors  en  se  mouchant ,  et  qui  devait  servir  ensuite 
à  conduire  dans  le  même  sens  un  fil  destiné  aux  mêmes  usages 
que  dans  le  procédés.  Mais  il  est  évident  que'cette  modifica¬ 
tion  complique  l’opération  du  médecin  de  Montpellier  au  lieu 
de  la  simplifier,  et  qu’il  doit  être  plus  facile  de  traverser  les 
voies  lacrymales  avec  un  stylet  qu’avec  une  canule. 

Procédé  de  Cabanis.  —  Un  médecin  de  Genève,  Cabanis,  a 
proposé  un  instrument  destiné  à  saisir  plus  facilemeut  le  stylet 
de  Méjean  dans  le  méat  inférieur,  et  qui  se  compose  de  deux 
petites  palettes  susceptibles  de  glisser  l’une  sur  l’autre.  Percé 
en  arrosoir  de  trous  qui  traversent  toute  l’épaisseur  de  la  pa¬ 
lette  supérieure,  tandis  qu’ils  ne  pénètrent  que  jusqu’à  une 
certaine  profondeur  dans  le  corps  de  la  palette  inférieure,  cet 
instrument  est  d’abord  introduit  sous  le  cornet  maxillaire.  Par 
des  mouvemens  adroitement  combinés ,  on  engage  le  stylet 
dans  l’un  des  trous  des  deux  palettes  réunies,  et  le  stylet  ne 
tarde  pas  à  se  trouver  exactement  pincé.  Cabanis  veut  aussi 
qu’après  avoir  amené  le  fil  de  Méjean  hors  du  nez,  on  en  fixe 
l’extrémité  au  bout  d’une  petite  sonde  flexible,  revêtue  de 
baudruche,  pour  la  conduire  avec  certitude  par  le  méat  infé¬ 
rieur,  à  l’instar  de  Laforest,  dans  le  canal  nasal. 

M.  Bermond,  de  Bordeaux,  qui  a  reproduit  cette  idée  en 
1825  et  en  1827  (Thèses  de  Paris,  n®  44)  a  très  bien  remarqué 
que  ,  pour  en  faire  l’application  ,  il  suffit  d’amener  le  fil  con¬ 
ducteur  de  Méjean  d’une  manière  quelconque  à  l’extérieur. 
Comme  l’instrument  de  Cabanis  n’est  pas  indispensable,  et  que 
son  emploi  ne  fait  disparaître  qu’une  partie  des  inconvéniens 
du  procédé  de  Méjean  ;  comme  l’introduction  du  stylet  et  d’un 
fil  par  le  point  lacrymal  supérieur  contre-balance  les  avanta¬ 
ges  qui  pourraient  en  résulter  pour  l’introduction  subséquente 
d’une  sonde  à  la  manière  de  Laforest,  les  chirurgiens  n’ont 
point  adopté  ces  modifications. 
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Procédé  de  Guérin.  —  Ayant  remarqué  qu’un  fil  simple  laissé 
à  demeure  dans  le  conduitlacrymal  supérieur  en  excorie,  en  dé¬ 
chire  quelquefois  l’orifice  palpébral,  Guérin,  de  Lyon(rmjté  sur 
.  les  maladies  des  yeux,  p.  121)  donna  le  conseil  de  faire  remon¬ 
ter  jusqu’à  ce  point  latente  deMéjean.  Desgranges,  qui,  comme 
Guérin  (p.  120),  trouve  plus  commode  d’aller  chercher  dans  le 
nez  l’extrémité  du  stylet  avec  une  petite  érigne  mousse  qu’a¬ 
vec  la  sonde  cannelée  ou  la  plaque  de  Cabanis,  adopta  cette 
idée,  que  Gare  a,  de  son  côté,  cherché  à  répandre  plus  ré¬ 
cemment. 

Procédé  de  Gare. —  Le  procédé  de  ce  dernier  médecin  con¬ 
siste,  d’après  ce  qu’il  in’ en  a  dit,  et  ce  que  j’ai  vu  dans  la  pra¬ 
tique  de  M.  Bougon,  à  faire  passer  de  bas  en  haut,  ou  de  haut 
en  bas,  avec  les  intrumens  de  Méjean,  une  mèche  de  soie 
écruecomposée  de  trois,  quatre  ou  six  brins,  telle,  enfin,  qu’elle 
puisse  traverser,  en  les  dilatant,  les  conduit  et  point  la¬ 
crymaux  supérieurs.  L’une  de  ces  extrémités  est  ensuite  fixée 
sur  le  front  du  malade  quand  on  l’a  conduite  de  bas  en  haut , 
ou  sur  le  côté  dn  nez,  dans  le  eas  contraire.  On  forme  avec  le 
reste  une  sorte  de  peloton  qui  se  fixe  dans  les  cheveux!  Dubois 
paraît  avoir  plusieurs  fois  suivi  cette  méthode,  que  j’ai  moi- 
même  essayée  deux  fois,  et  qui  ne  diffère  en  rien  de  celle  de 
Guérin.  Ne  dilatant  que  la  partie  saine,  sans  agir  directement 
sur  le  point  affecté  des  organes  qu’elle  traverse,  la  mèche  de 
Care  déforme ,  paralyse  les  points  lacrymaux  et  leurs  conduits. 
Comme  je  n’ai  point  appris  que  l’expérience  ait  prononcé  en  sa 
faveur,  je  ne  vois  rien  qui  puisse  engager  à  l’essayer  de  nou¬ 
veau. 

Dilatation  par  une  ouverture  accidentelle. —  Quand  on  pé¬ 
nètre  par  une  ouverture  contre  nature  pour  dilater  le  canal 
nasal ,  on  se  sert,  tantôt  de  corps  dilatans  temporaires,  tantôt 
de  corps  dilatans  laissés  à  demeure  dans  les  voies  lacrymales. 

Dilatation  temporaire.  — ■  Pour  ce  genre  de  dilatation,  les 
chirurgiens  se  servent  de  mèches  de  charpie,  de  bougies,  ou 
de  tiges  métalliques. 

Mèches  et  sétons.  —  Procédé  de  J.  L.  Petit.  —  Petit  est  le 
premier  qui  ait  insisté  pour  faire  sentir  que,  dans  la  fistule  la¬ 
crymale,  on  doit  s’attacher  à  rétablir  la  voie  naturelle  des 
larmes ,  bien  plus  qu’à  leur  en  créer  une  nouvelle.  Sa  méthode 
peut  être  considérée  comme  la  source  de  toutes  celles  qu’on 
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emploie  aujourd’hui,  ün  aide  placé  derrière  le  malade,  lire 
l’augle  temporal  des  paupières  en  dehors  pour  tendre  les  par¬ 
ties  ;  l’opérateur  porte  ensuite  la  pointe  d’un  bistouri  dans  le 
sac,  au-dessous  du  tendon  direct  du  muscle  orbiculaire  ,  fait 
au  grand  angle  de  l’œil  une  incision  d’environ  six  lignes,  glisse 
à  la  place  de  cet  instrument  une  sonde  cannelée  qu’il  pqusse 
avec  plus  ou  moins  de  force  jusque  dans  le  nez,  à  travers  le 
canal  nasal,  et  s’en  sert  pour  introduire  une  tente  ou  une  bou¬ 
gie  conique  de  cire ,  dont  l’extrémité  supérieure  doit  être  plus 
ou  moins  renflée,  et  soutenue  par  un  fil.  L’opération  est  alors 
terminée.  On  renouvelle  la  bougie ,  ou  du  moins  on  la  nettoie 
chaque  jour  avant  de  la  remettre  en  place,  jusqu’à  ce  que  le 
canal  nc'.fournisse  plus  aucune  trace  de  suppuration  ,  c’est-à- 
dire,  pendant  deux,  trois  ,  quatre,  cinq  ou  six  mois.  Plus  tard, 
J.  L.  Petit  crut  pouvoir  suppléer  à  la  sonde  cannelée  en  fai¬ 
sant  creuser  près  du  dos ,  et  sur  la  face  antérieure  du  bistouri, 
une  rainure  capable  de  diriger  l’extrémité  d’un  stylet  mousse; 
mais  comme  il  faudrait  un  bistouri  particulier  pour  chaque 
côté,  les  praticiens  ont  généralement  négligé  ce  prétendu  per¬ 
fectionnement. 

Procédé  de  Monro.  Les  suffrages  qui  accueillirent  d’abord 
la  méthode  de  Petit  n’empêchèrent  pas  quelques  chirurgiens 
de  la  combattre  ou  d’y  reconnaître  des  défauts.  D’après  Monro, 
il  serait  imprudent  d’ouvrir  le  sac  sans  en  soutenir  la  paroi  ex¬ 
terne  ou  antérieure.  C’est  pour  cette  raison  qu’il  propose  d’y 
porter,  à  travers  le  conduit  lacrymal  inférieur,  une  petite  sonde 
pour  le  distendre,  et  permettre  de  l’ouvrir  sans  en  blesser  la 
paroi  postérieure.  Monro  veut  aussi  qu’on  force  le  canal  nasal 
avec  une  alêne  de  cordonnier,  intrument  déjà  mentionné  par 
Guy  de  Chauliac  (p.  353),  plutôt  qu’avec  une  sonde,  qu’on  pro¬ 
longe  l’ouverture  du  sac  supérieurement  avec  des  ciseaux,  au 
risque  de  couper  le  tendon  direct,  et  qu’à  la  place  de  la  bou¬ 
gie  de  Petit  on  se  serve  d’une  petite  tente  de  charpie  ou  de 
corde  à  boyau.  Ses  préceptes  ont  été  négligés.  La  blessure  du 
sac  lacrymal  en  arrière,  d’ailleurs  facile  à  éviter  par  le  pro¬ 
cédé  ordinaire ,  ne  peut  entraîner  aucun  danger,  tandis  que 
celle  du  tendon  orbiculaire  est  déjà  par  elle-même  un  accident 
,  fâcheux.  L’emploi  d’une  alêne  exposerait  trop  à  se  fourvoyer,  à 
pratiquer  des  fausses  routes  ,  ponrqu’on  ait  jamais  pu  la  pré¬ 
férer  au  stylet  boutonné  et  à  la  sonde  cannelée. 
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Procédé  de  Pouteau.  —  Introduite  de  haut  en  bas,  la  bougie 
finit  par  produire  dans  le  grand  angle  un  ulcère  dont  les  bords 
se  renversent  en.  dedans  et  qui  laisse  parfois  à  sa  suite  une  ci¬ 
catrice  fortement  déprimée.  Ayant  essayé  en  yain  la  méthode 
de  Méjean  chez  une  jeune  dame ,  n’osant  pas  proposer  l’incision 
du  sac  à  la  manière  de  Petit ,  Pouteau  résolut  de  porter  son 
bistouri  entre  la  portion  droite  du  bord  palpébral  inférieur  et 
la  caroncule  lacrymale,  de  manière  à  pénétrer  dans  le  canal 
nasal  sans  toucher  à  la  peau.  Il  n’en  résulta,  dit  l’auteur,  qu’une 
légère  ecchymose,  encore  était-ce  parce  qn’il  avait  fait  son  in¬ 
cision  trop  étroite.  A  l’exception  de  l’un  des  Pellier  (Malgaigne, 
Thèses  1835),  personne  n’a  cru,  néanmoins,  devoir  imiter  sa 
conduite,  bien  qu’elle  ait  été  vantée  depuis  par  Leveillé  (trad.  de 
Scarpa ,  t.  i,  p.  96)  :  on  a  craint  de  trop  irriter  la  conjonctive. 
D’ailleurs  l’inconvénient  auquel  Pouteau  a  prétendu  remédier 
se  réduit  à  si  peu  de  chose  dans  les  procédés  modernes,  qu’on 
en  tient  à  peine  compte  aujourd’hui. 

Procédé  de  Lecat. —  Après  avoir  incisé  le  sac  comme  Petit, 
Lecat  {Bibl.  de  Planque ,  t.  viii,  p.  343,  in-4“)  se  servait  de  mè¬ 
ches  de  charpie  qu’il  engageait  de  haut  en  bas  au  moyen  d’une 
corde  à  boyau,  une  bougie  fine  {Bibl.  de  Planque,  t.  viii,  p.  143, 
în-4°),  ou  du  stylet  de  Méjean,  à  travers  le  canal  nasal.  Sous 
ce  rapport,  il  est  le  premier  qui  ait  cherché  à  combiner  la  mé¬ 
thode  de  Méjean  avec  celle  de  Petit;  mais  comme  sa  mèche  de¬ 
vait  aussi  produire  le  renversement  tant  redouté  des  bords  de 
la  plaie,  on  n’a  jamais  fait  grande  attention  aux  préceptes  qu’il 
essaya  de  poser. 

Procédé  de  Desault.  —  Pour  obvier  autant  que  possible  aux 
inconvéniens  des  procédés  précédons,  Desault  les  modifia 
presque  toutes,  et  en  combina  plu sienrs.  Dans  son  procédé, 
on  ne  donne  à  l’incision  du  sac  que  deux  ou  trois  lignes  d’é- 
léndue.  Une  sonde  cannelée  est  aussitôt  chargée  de  désobs¬ 
truer  le  canal  rétréci.  Ensuite  on  met  à  la  place  un  stylet  cy¬ 
lindrique  ou  une  sonde  à  panaris.  Une  petite  canulé  d’argent, 
longue  de  douze  à  quinze  lignes,  conique,  et  offrant  un  anneau 
sur  le  côté  de  son  pavillon ,  est  portée  de  haut  en  bas,  jusque 
dans  le  nez,  au  moyen  du  stylet ,  qui  en  représente  l’axe  ou  le 
conducteur,  et  qu’on  retire  immédiatement  après.  On  y  fâit 
alors  descendre  à  travers  la  sonde  le  fil,  dont  le  malade  chasse 
l’extrémité  en  faisant  des  efforts  pour  se  moucher;  après  quoi 
l’opération  ne  diffère  plus  de  celle  de  Méjean. 
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Jil Modification  de  Boyer.  — Pour  faire  descendre  sûrement, 
à  travers  la  canule  de  Desault,  autant  de  fil  qu’on  le  désire, 
on  peut,  à  l’instar  de  Boyer,  se  servir  d’un  petit  stylet,  long  de 
trois  ou  quatre  pouces ,  bifurqué  en  bas  et  terminé  par  un  an¬ 
neau  supérieurement,' avoir  recours  ensuite,  pour  extraire  ce 
fil ,  à  la  petite  érigne  de  Deschamps,  aux  pinces  à  pansement, 
ou  bien  se  contenter  de  faire  moucher  le  malade.  Si  rien  de 
tout  cela  ne  suffit,  on  l’abandonne  dans  le  nez,  et  presque  tou¬ 
jours  les  mucosités  de  la  membrane  de  Schneider  finissent  par 
en  entraîner  l’extrémité  au  dehors ,  au  bout  de  douze  à  vingt- 
quatre  heures.  Dans  le  cas  contraire,  des  injections  poussées 
avec  une  certaine  force  par  l’ouverture  du  sac  lacrymal  ne 
manqueraient  pas  de  le  chasser  à  l’extérieur. 

Procédé  de  Pamard.  —  Contrariés  par  les  difficultés  d’ex¬ 
traire  le  fil  d’après  la  méthode  de  Desault,  Pamard,  d’Avignon, 
et  Giraud,  imaginèrent,  presque  en  même  temps,  un  perfec¬ 
tionnement  que  plusieurs  chirurgiens  de  nos  jours  mettent  en¬ 
core  en  usage.  C’est  une  petite  tige  élastique ,  un  ressort  de 
montre ,  terminé  par  un  bouton ,  et  présentant  un  œil  à  son  au¬ 
tre  extrémité.  On  engage  la  tête  de  ce  ressort  dans  la  canule 
de  Desault.  Arrivé  sous  le  cornet  inférieur,  son  élasticité  le 
porte  naturellement,  tantôt  vers  l’ouverture  des  narines,  tantôt 
sous  le  lobule  du  nez,  où  il  est  facile  de  l’accrocher  soit  avec 
le  doigt,  soit  avec  des  pinces  à  pansement.  Toutefois,  quand 
le  ressort  n’est  pas  bien  trempé,  et  même  quelquefois  lorsqu’il 
est  parfaitement  confectionné,  son  extrémité  ne  se  dégage 
qu’assez-  difficilement  du  méat  inférieur  des  fosses  nasales. 

Procédé  de  Jurine.~ — Afin  de  ne  laisser  dans  l’angle  oculaire 
que  le  moins  de  difformité  possible,  Jurine  pratiquait  son 
opération  avec  un  petit  trois-quarts  en  or,  dont  la  canule  est 
percée  près  de  sa  pointe.  On  l’enfonce  jusque  dans  le  nez.  Après 
en  avoir  retiré  le  mandrin,  on  y  porte  le  ressort  de  Pamard. 
Pour  le  reste,  on  se  conforme  aux  règles  établies  plus  haut. 
Si,  malgré  son  apparente  simplicité,  cette  manière  de  faire  n’a 
point  été  suivie ,'  c’est  qu’au  fond  elle  est  plus  douloureuse  et 
moins  facile  que  plusieurs  autres.  Il  sera  toujours  plus  rationnel 
d’ouvrir  le  sac  lacrymal  avec  un  bistouri  qu’avec  un  trois- 
quarts.  Dès  lors  le  procédé  de  Pamard  est  préférable  à  celui 
de  Jurine. 

Procédé  deM.  Fournier. —  \]m  modification  très  ingénieuse 
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lie  l’opératiou  de  Petit,  et  que  je  m’étonne  de  voir  omise  dans 
nos  traités  modernes ,  est  celle  qu’a  indiquée  M.  Fournier  de 
Lempde  {Thèses  de  Montpellier^  1812).  Ce  médecin  veut  qu’on 
attache  une  petite  boule  ou  un  grain  de  plomb  au  fil  con¬ 
ducteur  de  Méjean.  Entraînée  par  son  poids ,  cette  boule  tra¬ 
verse  la  canule  de  Desault,  et  tombe  spontanément  dans  l’in¬ 
térieur  du  nez,  d’où  le  malade  la  fait  sortir  sans  effort,  en 
prenant  la  simple  précaution  de  se  pencher  en  avant.  G.  Pel- 
lier  (Malgaigne,  Thèses  1835)  s’était  déjà  servi  dans  le  même  but 
d’un  bout  de  sonde  de  plomb. 

Les  éditeurs  du  livre  de  Sabatier  ont  fait  remarquer  avec 
raison  quela  combinaison  des  méthodes  de  Méjean  et  de  Petit 
peut  s’opérer  sans  avoir  recours  à  tout  l’attirail  d'instrumens 
mis  en  vogue  par  Desault,  Pamard ,  Boyer  et  M.  Roux.  Qu’est- 
il  besoin ,  en  effet ,  de  porter  successivement  dans  1  e  canal  na¬ 
sal  une  sonde,  un  stylet,  une  canule,  un  ressort  de  montre? 
Pourquoi  ne  pas  se  contenter  de  placer  le  fil  dans  l’instrument 
conducteur,  et  de  glisser  celui-ci  dans  le  nez,  dès  que  le  sae 
lacrymal  est  incisé  ? 

L’espèce  de  ressort,  agissant  dans  une  canule  de  manière  à 
se  transformer  en  crochet,  proposé  en  1806  par  M.  Benezech 
(Bullet.  de  la  Faculté  de  méd.,  1806 ,  p.  157,  ou  troisième  année, 
p.  38),  pour  extraire  plus  facilement  le  stylet  de  Méjean,  n’au¬ 
rait  aucun  avantage  sur  la  plupart  des  autres  moyens  indiqués 
jusqu’ici,  et  ne  mérite  pas,  par  conséquent,  d’être  plus  lon¬ 
guement  décrit. 

Proeédé  de  M.  Jourdan.  —  Craignant  de  ne  pas  mettre  à 
nu  toute  l’étendue  du  mal ,  et  voulant  [éviter  la  cicatrice  des 
tégumens,  M.  Jourdan  {Journ.  complém.  des  sc.  méd.)  a  imaginé 
d’ouvrir  le  sac  lacrymal  dans  toute  sa  longueur  derrière  la 
commissure  interne  des  paupières  ,  en  dedans  de  la  caroncule. 
M.  Vésigné  (thèse  citée)  a  tort,  sans  doute ,  de  dire  que  le  plus 
souvent  il  serait  impossible  de  se  conformer  à  ce  conseil;  mais 
il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  le  procédé  deM.  Jourdan  n’offre 
aucun  avantage  sur  les  autres ,  qu’il  exposerait  à  blesser  l’ex¬ 
trémité  interne  des  conduits  lacrymaux,  à  diviser  le  muscle  de 
Borner,  et  qu’il  offrirait  plus  de  difficultés  qu’aucun  de  ceux 
qu’on  emploie  journellement. 

Procédé  de  M.  Manec.  —  Si  l’introduction  du  fil  conducteur 
de  Méjean  offrait  encore  quelques  difficultés,  on  les  surmon- 
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teraitsans  peine  au  moyen  derinslrument  imaginé  par  M.Manec. 
C’est  une  sorte  de  sonde  à  dard  qu’on  introduit  par  le  nez  de 
bas  en  haut,  dans  le  canal  nasal,  jusqu’à  l’angle  palpébrale. 
On  pousse  le  dard  alors  à  travers  la  paroi  antérieure  du  sac  la¬ 
crymal  ,  puis  on  s’en  sert  pour  entraîner  le  fil  par  les  narines. 
Ce  qui  empêchera  cette  modificationingénieuse  d’être  générale¬ 
ment  adoptée,  c’est  la  difficulté  qu’éprouvent  beaucoup  de 
praticiens  à  pénétrer  avec  un  instrument  quelconque  dans  le 
canal  nasal  par  le  méat  inférieur. 

Bougies  et  cylindres  métalliques.  —  Procédé  de  Scarpa.  — 
Pendant  qu’en  France  on  cherchait  à  faire  prévaloir  le  séton  de 
Méjean,  les  médecins  d’Allemagne  ,  d’Italie  et  d’Angleterre  se 
bornaient  à  modifier  la  méthode  de  J.  L.  Petit.  Scarpa  (t.  i, 
p,  32)  conseille  de  placer  dans  le.  Sac  lacrymal  et  le  canal  na¬ 
sal,  qu’U  déterge  d’abord,  soit  à  l’aide  de  mèches  enduites  de 
précipité  rpuge ,  soit  à  l’aide  du  nitrate  d’argent,  une  tige  de 
plomb  (t.  I,  p.  36),  espèce  de  clou  conique,  terminé  supé¬ 
rieurement  par  une  tête  aplatie,  et  plus  ou  moins  inclinée  en 
bas,  pour  qu’elle  puisse  s’accommoder  à  la  forme  de  l’angle 
interne  de  l’œil,  Ce  clou ,  que  B.  Bell  employait  pendant  huit  à 
neuf  semaines  seulement,  doit  être  retiré  de  temps  en  temps, 
nettoyé  et  réintroduit  aussitôt  après.  Pendant  les  premières  se- 
inaines ,  le  chirurgien  se  charge  lui-même  de  ce  soin ,  et  fait 
une  injection  avec  de  l’eau  tiède  dans  les  voies  lacrymales  avant 
d’y  replacer  la  tige  métallique,  que  Scarpa  nomme  conduit 
des  larmes.  Plus  tard ,  le  malade  n’a  besoin  de  personne  pour 
faire  }e  pansement.  Dès  que  les  larmes  coulent  sans  obstacle 
dans  le  nez ,  et  que  le  clou  cesse  de  se  trouver  recouvert  de 
matière  purulente,  on  peut,  à  la  rigueur,  en  négliger  l’emploi. 
Néanmoins  ,  il  est  bon  de  le  continuer  quelques  semaines  en¬ 
core,  pour  éviter  plus  sûrement  la  récidive.  11  est  des  malades, 
dit  Scarpa ,  qui  en  sont  si  peu  gênés,  qu’ils  le  conserveraient 
volontiers  toute  la  vie.  J’ai  vu  ,  à  Paris ,  Dubois  et  M.  Bougon 
mettre  en  usage  avec  succès  un  cône  de  plomb ,  qui  ne  dif¬ 
fère  de  celui  de  Scarpa  qu’en  ce  que  son  extrémité  supérieure 
est  simplement  recourbée  en  crochet,  au  lieu  d’être  aplatie 
comme  une  tête  de  clou.  Après  m’être  servi  de  l’un  et  de  l’au¬ 
tre,  je  me  suis  arrêté  au  clou  de  Scarpa,  auquel  je  ne  donpe 
que  huit  lignes  de  longueur,  et  dont  je  recourbe  assez  forte¬ 
ment  la  pointe. 
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Procédé  de  fp^are. — Il  en  est  qui  préfèrent  une  tige  d’argent 
à  la  fente  dont  je  viens  de  parler.  Ware  (ehir.  ohs.,  etc.,  1805, 
pl.  1,  fig.  3),  par  exemple,  a  fait  adopter  par  plusieurs  chirur¬ 
giens  en  Angleterre  un  clou  d’argent  presque  en  tout  sembla¬ 
ble  ,  du  reste,  à  celui  de  Scarpa.  Après  avoir  vanté  la  canule 
de  Wathen  {pper.  cit. ,  p.  394),  Ware  lui  a  substitué  le  clou 
dont  il  s’agit,  et  soutient  qu’il  conduit  les  larmes  dans  le  nez 
par  une  sorte  d’attraction.  On  voit  par  là  que  le  procédé  de 
Scarpa  était  entièrement  calqué  sur  celui  de  Ware.  Demours 
employait  un  stylet  d’argent  long  de  seize  lignes,  et  recourbé 
en  crochet  par  en  haut,  avant  d’avoir  adopté  la  canule  d’or 
p.  214-222). 

Procédé  de  M.  Larrey.  —  M.  Larrey  remplace  à  son  tour 
ces  instrumens  par  un  clou  de  corde  à  boyau  long  de  trois  à 
six  lignes,  fixé  sur  une  plaque,  une  sorte  de  bouton  en  taffe¬ 
tas  couleur  de  chair,  de  manière  que  le  tout  simule  assez  bien 
la  petite  bougie  connue  sous  le  nom  de  veilleuse.  Cette  mouche 
est  enlevée,  nettoyée  ou  renouvelée,  et  réappliquéè  chaque 
matin.  Collé  par  sa  tête  sur  la  peau,  n’exigeant  qu’un  simple 
pertuis ,  ce  clou  s’aperçoit  à  peine  au  grand  angle ,  et  ne  causé 
aucune  gêne  aux  malades  (Larrey,  Clin,  chir.,  t.  i,  p.  400). 

Béer,  Scarpa  (p.  32, 33 ,  53  ) ,  Weller  (p.  198^  208),  vantent 
aussi  de  petites  bougies  de  corde  à  boyau,  mais  sous  une 
au  ire  forme. 

Dilatation  permanente.  —  Au  dire  de  Louis ,  Foubert  avait 
imaginé  de  placer  à  demeure  dans  le  canal  nasal  une  canule 
d’argent,  longue  d’environ  un  pouce,  conique  et  terminée  enbec 
de  cuillère  inférieurement.  Bell  et  Richter  ont  aussi  mentionné 
cette  canule  après  La  Fayè,  qui  parle  de  canules  d’or,  d’ar¬ 
gent  ou  de  plomb  laissées  dans  le  canal ,  comme  d’une  prati¬ 
que  vulgaire,  et  sans  citer  Foubert.  Mais  Louis  l’ayant  formelle¬ 
ment  blâmée,  il  n’en  a  presque  plus  été  question  parmi  lés  chi¬ 
rurgiens  du  temps,  malgré  les  efforts  de  G.  Pellier,  qui,  en 
1783,  s’en  donna  comme  l’inventeur,  en  relatant  dans  son  ou¬ 
vrage  des  observations  qui  plaident  fortement  en  sa  faveur. 
Ÿ&Wiev  {Mém.  et  observât. ,  etc.,  p.  193),  l’avait  d’ailleurs  mo¬ 
difiée  très  ingénieusement.  Moins  longue  que  celle  de  Foubert , 
la  sienne  se  terminait  en  haut  par  un  bourrelet,  en  bas,  par  un 
bec  de  plume ,  et  offrait  au  milieu  un  autre  bourrelet;  de  sorte 
qu’une  fois  engagée,  il  devait  lui  être  impossible  de  remonter  ni 
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de  descendre.  Il  ne  paraît  pas,  du  reste,  que  lacanule  lacry¬ 
male  soit  jamais  tombée  dans  un  abandon  complet.  Distel  {Arch. 
gén.  de  méd.,  1. 1,  p‘  450;  dit  qu’un  de  ses  malades  en  portait 
une  depuis  plus  de  quinze  ans,  et  qu’on  en  retira  une  en  fer- 
blanc  qui,  chez  un  autre," était  en  place  depuis  quarante  ans.  Je 
vois  d’ailleurs,  dans  une  thèse  soutenue  en  1802,  qu’à  l’hôpital 
de  Strasbourg  on  ne  suivait  pas  d’autre  méthode  depuis  long¬ 
temps.  M.  Marchai,  auteur  de  cette  thèse,  en  expose  neuf  ob¬ 
servations  tout-à-fait  concluantes.  En  Allemagne,  elle  était  éga¬ 
lement  employée  par  MM.  Himly,  Reisenger,  mais  on  l’avait  à 
peu  près  oubliée  dans  l’Ecole  de  Paris,  lorsque  Dupuytren  vint 
la  rappeler  à  l’attention  des  praticiens ,  en  ne  lui  donnant  qu’un 
bourrelet  au  lieu  dedeux.  Ce  bourrelet)  concave  en  dedans,  où 
il  offre  une  rainure  circulaire ,  est  disposé  de  telle  sorte,  que 
pour  retirer  la  canule,  si  quelque  accident  l’exige,  il  suffit 
d’introduire  dans  son  intéi'ieur  le  bec  d’une  pince  élastique , 
terminée  par  deux  petits  crochets  dont  la  pointe  renversée  en 
dehors  l’entraîne  facilement  de  bas  en  haut.  J’ajouterai  cepen¬ 
dant  qu’à  en  croire  Ansiaux,  ces  modifications  de  lacanule  de 
Pellier  avaient  été  proposées  par  Giraud,  à  l’Hôtel-Dieu  même, 
dix  ans  avant  que  Dupuytren  en  fît  usage  (Clinique  chirurg. , 
2®  édit. ,  p.  115),  et  qu’elles  furent  adoptées  à  Liège  dès  l’an¬ 
née  1806. 

Au  lieu  de  présenter  un  bourrelet  au  milieu,  celle  de 
M.  Brachet,  de  Lyon ,  offre  un  second  renflement  à  l’extrémité 
inférieure.  M.  Taddci,  quia  vanté  la  canule  lacrymale  dans  un 
Mémoire  publié  en  Italie,  s’est  beaucoup  plus  rapproché  qu’au¬ 
cun  autre  des  vues  de  Pellier ,  en  conseillant  de  placer  un  lé¬ 
ger  renflement  au-dessous  de  son  tiers  supérieur  (..^rcàiV.  gén. 
de  méd.  t.  vili,  p.  586).  M.  Grenier  (Thèses  [de  Paris),  qui  croit 
que  lacanule  ne  s’échappe  que  parce  qu’elle  cesse  d’être  suf¬ 
fisamment  serrée  par  le  canal  nasal ,  a  proposé  d’en  fabriquer 
une  qui  puisse  se  rétrécir  quand  on  la  comprime,  et  qui  tende , 
au  contraire ,  à  s’élargir  comme  un  ressort  dès  qu’on  l’aban¬ 
donne  à  elle-même.  Dès  l’année  1756,  Tillolig  pensa  qu’il  se¬ 
rait  convenable  de  la  retirer  par  le  nez  au  bout  de  quelques 
mois  ;  tandis  qu’en  1781  Wathen  proposa  de  fixer  un  fil  à  son 
extrémité  supérieure  pour  l’empêcher  de  descendre,  et  que 
M.  Nicault  (Thèses  de  Paris,  1830,  n°  272)  veut,  lui,  qu’on  larem- 
place  par  un  cône  constitué  par  plusieurs  feuilles  de  plomb  rou- 
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lées  les  unes  autour  des  autres.  D’autres  modifications  ont  en¬ 
core  été  apportées  à  la  canule  de  Pellier.  Quelques  personnes 
ont  proposé  de  la  cribler  de  trous,  afin  d’en  mieux  prévenir 
le  glissement.  M.  Boujot  Saint-Hilaire  trouve  celle  de  Dupuy- 
tren  trop  longue ,  et  lui  reproche  d’appuyer  à  la  fin  sur  le 
plancher  des  fosse§  nasales.  M.  Blondot  veut  une  sonde  à  ven¬ 
tre,  afin  de  dilater  graduellement  et  insensiblement  le  canal. 
Celle  que  j’emploie  se  termine  par  un  bout  mousse,  et  non  par 
un  bec  de  plume,  qui  expose  trop  à  labourer  la  paroi  du  canal 
nasal  ou  à  perforer  les  os  ;  mais  la  pratique  apprend  que  la 
forme  de  l’instrument  n’est  pas  ici  la  chose  importante. 

Manuel  opératoire.  —  Pour  placer  la  canule  on  peut,  à  l’ins¬ 
tar  de  Duptiytren,  se  servir  d’un  mandrin  d’acier,  d’argent  ou 
d’or,  sorte  de  levier  coudé  à  angle  presque  droit,  dont  la  tige 
inférieure,  moulée  sur  la  canule,  est  limitée  par  un  épaulement 
plus  ou  moins  prononcé  ,  et  dont  le  manche,  plus  ou  moins 
aplati ,  est  long  de  deux  ou  trois  pouces.  On  ouvre  le  sac  la¬ 
crymal  ,  comme  dans  les  autres  méthodes.  Le  mandrin  armé 
d’une  canule  de  dimension  convenable,,  est  alors  porté  sur  le 
dos  ou  la  face  antérieure  du  bistouri ,  de  manière  à  pénétrer 
dans  le  canal  nasal  à  mesure  que  le  premier  instrument  s’en 
échappe.  Dès  que  le  bourrelet  de  la  canule  est  descendu  au- 
dessus  des  lèvres  de  la  petite  plaie,  on  le  fixe  dans  ce  point 
avec  l’ongle  du  doigt  indicateur  ou  du  pouce  ,  pendant  qu’on 
en  retire  le  mandrin.  On  recommande  alors  au  malade  d’expi¬ 
rer  afvéc  force,  et  si  l’air  est  chassé  par  l’angle  oculaire,  l’opé¬ 
ration  est  bien  faite.  Une  mouche  d’emplâtre  ou  de  taffetas 
maintient  la  plaie  réunie  au-dessus  de  la  canule,  de  manière 
que  souvent  la  cicatrisation  en  est  opérée  dès  le  lendemain. 

Avant  d’introduire  la  canule,  Ansiaux  prétend  {CUniq.  chir., 
2®  édit.,  p.  115),  qu’il  convient  de  désobstruer  le  canal  nasal  avec 
une  sonde  ou  un  stylet.  L’incision  du  sac  étant  faite,  il  porte 
par  là  un  stylet  mousse  jusque  dans  le  nez,  et  se  sert  ensuite  de 
ce  stylet  comme  d’un  mandrin  pour  conduire  la  canule  dans  le 
canal  nasal,  dont  il  recommande  en  outre  la  mondification  par 
des  topiques  appropriés.  M.  Blandin  a  reproduit  à  Paris  la  mo¬ 
dification/du  chirurgien  belge  {Clinique  chir.,  1829,  p.  124), 
que  M.  Taddei  croyait  aussi  avoir  imaginée  {Arch.  gén.  de  méd., 
t.  VIII,  p.  586).  M.  Cloquet,  qui  ne  laisse  la  canule  à  demeure 
qu’ après  avoir  fait  usage  de  tentes  pendant  quelques  jours, 
Did.  de  Méd.  xvit.  26 
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M.  Bérard,  qui  dilate  préalablement  le  canal  à  l’aide  de  bou¬ 
gies  de  plus  en  plus  grosses ,  et  qui  se  sert  d’une  canule  étran¬ 
glée  au  niilieu ,  sont  encore  allés  plus  loin  qu’Ansiaux. 

‘  Pénétrer  par  la  face  interne  des  paupières,  comme  le  veut 
M.  Vésigné,  dans  le  but  d’éviter  la  cicatrice ,  serait  véritable¬ 
ment  superflu  ,  et  ce  n’est  assurément  pas  le  cas  de  se  confor¬ 
mer  au  précepte  de  Pouteau.  Dans  le  but  de  rendre  encore  l’o¬ 
pération  plus  simple  et  plus  prompte ,  M.  Daniel  Saint-Antoine 
â  imaginé  une  sorte  de  trois-quarts  ou  de  mandrin  terminé 
èn  pointe  de  lancette  ,  pour  porter  la  canule  dans  le  sac  nasal, 
de  manière  que  l’opération  se  trouve  ainsi  réduite  à  un  seul 
temps.  Cet  instrument,  que  l’auteur  m’a  fait  voir  applicable 
aux  castes  plus  simples  ,  aurait  l’inconvénient  de  ne  pas  inci¬ 
ser  assez  largement  la  peau,  de  frayer  trop  facilement  une 
fausse  route  dans  l’épaisseur  des  parois  du  canal ,  et  de  ne  pas 
permettre  l’emploi  des  efforts  rendus  nécessaires  par  une  foule 
de  circonstances  difficiles  à  déterminer  d’avance. 

La  canule  peut  être  en  argent,  en  or  ou  èn  platine;  l’impor¬ 
tant  est  qu’elle  offre  quelque  solidité ,  et  ne  puisse  que  diffi¬ 
cilement  se  dénaturer.  Son  volume  etsa  longueur  doivent  va- 
l’ier  selon  les  sujets.  11  faut  qu’elle  se  moule  aussi  exactement 
que  possible  sur  le  canal  nasal,  et  qu’elle  en  dépasse  un  peu 
l’extrémité  inférieure.  En  conséquence,  on  doit  se  rappeler 
que,  chez  l’adulte  ce  conduit  est  long  de  cinq  à  huit  lignes  et 
large  d’une  ligne  à  deux.  11  est  bon  aussi  qu’elle  soit  légère¬ 
ment  concave  en  arrière  et  en  dedans  ,  et  que  son  sommet',  s’il 
est  taillé  en  bec  de  plume,  prolonge  la  paroi  antéro- ex¬ 
terne  plutôt  que  la  paroi  nasale  du  conduit  qu’elle  remplit. 

Pour  la  mettre  en  rapport  avec  la  stature  des  différons  ma¬ 
lades  ,  aux  diverses  époques  de  la  vie,  M.  Grenier  {Thèses 
de  Paris,  n"  182)  a  trouvé  un  moyen  qui  me  paraît  atteindre 
assez  exactement  le  but,  c’est-à-dire,  que  la,  longueur  du  canal 
nasal  ésl  représentée  par  une  ligne  tirée  du  point  où  l’on  incise 
le  grand  angle,  à  la  dépression  supérieure  de  l’aile  du  nez,  à 
l’union  du  bord  inférieur  de  l’os  carré  avec  l’apophyse  montante 
de  l’os  maxillaire  supérieur. 

Appréciation.  —  L'emploi  de  la  canule  ayant  pris  une  grande 
extension  en  France,  mérite  que  j’en  examine  ici  avec  quelque 
soin  l’importance  et  les  inconvéniens.  Beaucoup  de  reproches  lui 
'ont  été  adressés.  La  canule,  a-t-on  dit,  est  un  corps élrangerqui, 
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par  sa  présence ,  fatigue  l’organisme ,  cause  de  l'a  céphalalgie , 
des  douleurs  à  la  face  et  dans  le  nez  ,  des  inflammations  érysi¬ 
pélateuses  ,  des  phlegmons,  des  abcès ,  ruîcératiou  du  grand 
angle  de  l’œil.  Souvent  elle  remonte  sous  les  tégumens.  M.  Dar- 
cet  (  Thèses  de  Paris,  1830,  n°  46)  rapporte  vingt-sept  cas  où 
l’extraction  en  est  devenue  indispensable.  D’autres  fois,  elle 
tombe  dans  les  fosses  nasales,  et  l’opération  est  comme  non 
avenue.  Gomme  Delpech,  MM,  Cloquet,  Bourjot,  etc.  (Matgai- 
gne.  Thèse  dé  concours 40),  je  l’ai  vue  traverser  la  voûte 
palatine.  On  raconte  même  (Malgaigne,  oper.  cit.),  qu’elle  est 
tombée  une  fois  dans  la  trachée ,  et  qu’il  fallut  recourir  à  la 
trachéotomie!  mais  c’est  un  fait  qui  mérite  confirmation.  Cette 
canule  peut  aussi  s’engager  dans  le  sinus  maxillaire,  ou  dans 
l’épaisseur  du  bord  alvéolaire.  Des  mucosités ,  les  poudres  que 
beaucoup  de  personnes  se  mettent  dans  le  nez ,  finissent  par 
l’engouer  et  en  fermer  les  orifices.  Enfin ,  quand  on  est  obligé 
de  l’extraire  ,  il  faut  recourir  à  une  opération  parfois  plus  dif¬ 
ficile  que  celle  de  la  fistule  lacrymale  elle-même. 

Nul  doute  que  si  l’instrument  glisse  entre  l’os  maxillaire 
et  les  parties  molles  de  la  face ,  comme  je  l’ai  vu  deux  fois,  au 
lieu  de  s’engager  dans  le  canal  nasal,  il  fera  naître  des  symp¬ 
tômes  plus  ou  moins  graves,  sans  avoir  la  moindre  influence 
heureuse  sur  la  fistule  proprement  dite;  qu’il  n’en  soit  de 
même  si  on  le  pousse  dans  le  sinus  maxillaire,  si  on  laboure 
avec  sa  pointe  les  parois  du  canal ,  s’il  descend  entre  les  os  et 
la  membrane  de  ce  conduit ,  si ,  en  un  mot,  il  ne  suit  pas  exac¬ 
tement  la  voie  naturelle  des  larmes.  Il  est  clair  encore  qu’une 
grosse  canule  ne  sera  point  conduite  sans  inconvénient  à  travers 
un  canal  trop  étroit,  et  que  si  on  en  met  une  petite  dans  un  canal 
très  large,  l’opéfatidn  devra  également  manquer  de  succès.  Mais 
on  peut  répondre  que  c’est  au  chirurgien  à  se  mettre  en  état  d’é¬ 
viter  ces  diverses  méprises  ,  ou  du  moins  ,  quand  il  les  commet, 
à  ne  pas  en  rejeter  la  faute  sur  le  procédé  opératoire. 

Dans  les  autres  méthodes,  il  faut  renouveler  chaque  jour 
le  pansement  pendant  plusieurs  mois ,  et  il  n’en  est  aucune  qui 
n’ait  aussi  fait  naître  de  la  céphalalgie ,  des  érysipèles  ,  etc. 

Par  le  procédé  de  Dupuytren ,  il  ne  faut  que  quelques  se¬ 
condes  pour  terminer  l’opération  ;  les  malades  sont  presque 
aussitôt  guéris  qu’opérés;  aucun yjansement,  aucun  soin  parti¬ 
culier  n’est  indispensable;  la  plupart  des  sujets  se  livrent  im- 
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médiateœent  après  à  leurs  occupations  habituelles,  sans  se 
douter  qu’ils  portent  une  canule  au  grand  angle  de  l’œil  ;  on 
obtient,  de  cette  manière,  douze  à  quinze  succès  sur  vingt.  Une 
jeune  femme,  qui  avait  le  canal  nasal  tellement  étroit,  que,  pour 
introduire  une  canule  de  fort  petit  diamètre,  il  me  fallut  em¬ 
ployer  une  puissance  considérable,  en  fut  quitte  pour  un  peu 
de  céphalalgie  pendant  trois  jours.  Dans  un  autre  cas ,  je  fus  » 
en  quelque  sorte ,  forcé  de  tarauder  le  canal,  pour  y  faire  en¬ 
trer  la  canule  chez  un  garçon  âgé  de  vingt-un  ans  ,  qui  n’en  fut 
pas  moins  guéri  le  lendemain  ;  je  l’ai  gardé  à  la  Pitié ,  et  aucun 
accident  n’est  survenu. 

Le  pire  qui  puisse  arriver,  après  tout ,  c’est  qu’on  soit  obligé 
de  retirer  la  canule  ;  pour  cela  il  s’agit  de  retrouver  l’ouver¬ 
ture  supérieure  du  canal  nasal ,  et  de  saisir  le  corps  étranger 
avec  de  petites  pinces.  Lorsque  quelques  difficultés  se  rencon¬ 
trent,  le  mandrin  à  double  crochet  de  Dupuytren ,  le  petit  ha¬ 
meçon  de  M.  Cloquet  ou  de  M.  A  Stevens,  ou  bien  encore  le 
mandrin  à  double  éperon  de  Caignou,  en  triomphent  prompte¬ 
ment.  On  pourrait  aussi  se  servir  d’une  pince  fine  à  dissec¬ 
tion  ,  dont  un  des  mors  serait  terminé  par  une  petite  pointe  re¬ 
courbée  sur  sa  face  interne.  Avec  l’un  de  ces  instrumens,  dont 
on  place  lè  bec  dans  la  rainure  du  bourrelet,  ou  bien  au-des¬ 
sous  du  sommet  de  la  canule,  on  la  ramène  aisément  à  l’exté¬ 
rieur,  en  lui  faisant  suivre  la  route  qu’elle  avait  déjà  par¬ 
courue. 

J’ai  maintenant  retiré  un  grand  nombre  de  fois  cet  instru¬ 
ment  ,  et  la  pince  à  dissection  ordinaire  m’a  le  plus  ordinai¬ 
rement  suffi.  Remarquons,  en  outre,  qu’ après  l’extraction 
de  leurs  canules ,  les  malades  sont  absolument  dans  le  même 
état  que  ceux  qui  auraient  été  traités  ,  pendant  le  même  laps 
de  temps  ,  par  la  méthode  dilatante  de  Petit,  et  que  plusieurs 
se  trouvent  alors  radicalement  guéris,  ainsi  que  je  l’ai  vu 
deux  fois.  Si  la  pince  est  impuissante,  le  crochet  de  M.  Cloquet 
ou  celui  de  M.  Stevens  ont  seuls  assez  de  force  pour  la  remplacer. 
Chez  deux  malades ,  la  canule,  plus  d’à  moitié  descendue  dans 
Te  nez,  ne  put  être  saisie  par  le  sac  lacrymal.  Un  stylet  ordi¬ 
naire  recourbé  en  crochet,  et  porté  sous  le  cornet  inférieur,  me 
permit  d’en  faire  l’extraction  par  la  narine.  J’ai  vu  aussi  que  la 
canule  n’existait  plus  chez  plusieurs  personnes  qui  croyaient 
l’avoir  encore,  et  chez  lesquels  la  fistule  ou  la  tumeur  s’était 
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rétablies;  c’est  qu’elle  disparaît  assez  souvent  sans  qu’on  s’en 
aperçoive.  J’ai  vu  des  chirurgiens  renoncer  à  l’t  xtraire,  et  s’i¬ 
maginer ,  comme  je  me  le  suis  imaginé  moi-même  deux  fois, 
qu’elle  était  incrustée  dans  les  os.  Si  on  ne  sent  rien  par  le 
nez,  si  le  canal  est  libre,  si  on  n’ébranle  rien  par  en  haut,  la 
canule  n’y  est  plus  ;  il  est  inutile  de  la  chercher. 

Ce  n’est  pas  à  dire  pour  cela  que  la  canule  convienne  à  tous  les 
cas.  Lorsque  le  canal  nasal  est  dévié  de  sa  direction  naturelle , 
qu’il  est  rétréci  dans  un  sens  ou  dans  l’autre  par  un  exostose , 
qu’il  est  fortement  resserré  et  endurci ,  lorsqu’il  renferme  des 
ulcères ,  ou  qu’il  est  le  siège  de  lésions  plus  profondes  encore , 
il  vaut  mieux  recourir  au  séton  de  Méjean,  ou  à  quelque  autre 
procédé .  mieux  approprié.  Je  veux  seulement  faire  entendre 
qu’elle  est  applicable  toutes  les  fois  que  le  traitement  de  la 
fistule  lacrymale  peut  se  faire  parle  moyen  de  dilatateurs  méca¬ 
niques  et  qu’alors  elle  est  préférable  à  la  plupart  des  autres. 

Eclairé  par  une  plus  longue  expérience,  je  me  vois  cependant 
forcé  d’ajouter  aujourd’hui  que  les  succès  de  la  canule  sont  in¬ 
finiment  moins  nombreux  en  réalité  que  je  l’avais  cru  en  1832. 
L’erreur  où  sont  tombés  beaucoup  de  praticiens  sous  ce  rapport 
tient  à  ce  que,se  croyant  guéris  le  lendemain  ou  le  surlendemain, 
la  plupart  des  malades  ne  sontplus  revus  par  le  chirurgien.  Te¬ 
nant  à  savoir  ce  qu’ils  devenaient ,  je  les  ai  suivis  ou  fait  suivre 
autant  que  possible.  J’ai  vu  de  cette  façon  que  la  canule  remon¬ 
tait  très  souvent  dans  le  sac  lacrymal  pendant  les  quatre  pre¬ 
miers  mois;  qu’il  s’en  échappait  un  grand  nombre  par  les 
fosses  nasales  avant  la  fin  de  la  seconde  année  ;  que  celles  qui 
restent  en  place  se  dénaturent ,  se  dissolvent,  se  déforment  au 
point  de  ne  pouvoir  servir  à  rien  ;  qu’elles  se  remplissent  tantôt 
d’unè  sorte  de  mastic  noirâtre ,  semblable  à  du  sulfure  d’ar¬ 
gent,  tantôt  par  des  concrétions  pierreuses  ou  sablonneuses  , 
d’autres  fois  par  de  la  lymphe,  du  mucus  concret,  des  replis 
membraneux,  etc. ,  de  manière  qu’au  bout  de  deux  ou  trois 
ans,  par  exemple,  il  est  peu  de  sujets  qui,  restant  guéris ,  la 
conservent  intacte  dans  le  canal  nasal;  qu’elle  mérite  presque 
tous  les  reproches  que  lui  adresse  Ware  {oper.  cit.,  p.  395): 
mais  enfin  c’est  encore  ce  que  la  chirurgie  jjossède  de  moins 
infidèle. 

4“  Cautérisation.  —  On  traitait  la  fistule  lacrymale  par  les 
injections, les  tentes  ou  les  mèches  decharpie,  introduites  dans 
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le  sac  lacrymal ,  et  surtout  en  y  portant  des  escharotiques  ,  de 
véritables  caustiques,  avant  que  le  cours- des  larmes  fût  par¬ 
faitement  connu.  Ces  diverses  méthodes  sont  assez  clairement 
exposées  déjà  dans  les  œuvres  des  médecins  grecs,  des  Arabes, 
et  des  auteurs  du  moyen-âge;  seulement  c’était  au  même  titre 
que  dans  le  traitement  de  toute  autre  ulcération  Bstuleuse.  L’i¬ 
gnorance  où  ils  étaient  de  la  disposition  anatomique  des  voies 
lacrymales  ne  leur  permettait  pas  de  les  envisager  sous  un  autre 
point  de  vue.  Ce  qu’en  dit  Guy  de  Ghauliac  (trait,  iv,  doct.  2, 
chap.  2,  des  ülc.  de  la  face)  prouve  que  Sprengel  s’est  trompé 
en  leur  attribuant  l’idée  des  injections  du  canal  nasal.  Depuis 
plus  d’un  siècle ,  il  avait  à  peine  été  question  de  la  cautérisa¬ 
tion  ,  lorsque,  en  1822,  M.  Harveng  [Arch.  gén.  de  méd. ,  1. 1, 
p.  290)  proposa  d’en  faire  une  nouvelle  méthode  de  traitement. 
Bientôt  on  s’est  rappelé  que  le  canal  nasal  était  en  partie  com¬ 
parable  à  l’urètre,  et  que  ses  coarctations  pourraient  être  sou¬ 
mises  au  même  genre  de  médication.  Aujourd’hui  on  compte 
deux  manières  de  pratiquer  la  cautérisation  des  voies  lacry¬ 
males:  dans  l’une,  on  fait  pénétrer  le  médicament  de.  haut  en 
bas ,  tandis  que  dans  l’autre  on  l’introduit  par  les  fosses  na¬ 
sales. 

Méthode  supérieure.  —  Procédé  de  M.  Harvéng.  —  Après  avoir 
ouvert  le  sac  lacrymal  ,  M.  Harveng  veut  qu’à  travers  une  ca¬ 
nule,  on  porte  un  cautère  rougi  à  blanc,  ou  bien  une  mèche 
enduite  de  nitrate  d’argent  sur  les  points  rétrécis  du  canal 
nasal  ;  qu’on  y  revienne  une  ou  plusieurs  fois  ,  selon  le  be¬ 
soin  ;  que  l’on  se  comporte ,  au  surplus ,  comme  dans  le  traite¬ 
ment  des  affections  de  l’urètre  par  la  méthode  de  Ducamp. 
D’après  M.  Vial,  dont  la  thèse  n’a  été  soutenue  qu’en  1824, 
Mortier,  de  Lyon  ,  avait  depuis  long-temps  émis  la  même  idée, 
qu’on  attribue  également  à  M.  Janson,  et  que  M.  Taillefer 
(Thésesde  Paris,  n°  46,  1830), qui  s’en  est  aussi  cru  l’auteur,  a 
reproduite  en  1827.  Mais ,  en  réalité ,  c’est  un  mode  de  trai¬ 
tement  fort  ancien,  puisque  Heister  (Institut,  de  chirurg.) 
conseille  déjà  de  crayonner  le  conduit  nasal  avec  le  nitrate 
d’argent.  Elle  était  adoptée  jadis  par  beaucoup  de  praticiens. 
G.  de  Salicet  se  servait  d’onguent  vert.  G.  de  Chauliac  (trait  iv, 
doct.  2,  chap.  ii,  des  ülc.  de  la  face,  p.  352-853),  qui  préfère  le 
fer  rouge ,  veut  qu’on  protège  l’œil  pendant  l’opération ,  soit 
avec  une  canule,  comme  Alcoatin,  soit  avec  de  la  pâte. 
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comme  Jésus ,  soit  avec  une  cuillère  d’argent  ou  d’airain , 
comme  Théodore. 

Procédé  de  M.  Deslandes  —  Au  mois  de  mai  1825  (  Revue 
méd.  ,  t.  Il,  p.  197),  M.  Deslandes  a  fait  connaître  un  autre 
procédé  pour  atteindre  le  même  but.  Un  mandrin  ordinaire 
est  d’abord  introduit  dans  le  canal  nasal ,  pour  le  désobstruer 
et  pour  frayer  la  route  au  porte-caustique;  on  glisse  ensuite  à 
sa  place  un  second  instrument  de  la  même  forme,  portant  deux 
rainures  parallèles  à  sa  branche  verticale,  et  qui  sont  garnies 
de  nitrate  d’argent  fondu  ;  on  le  tourne  alors  sur  son  axe  pour 
que  toute  la  circonférence  du  canal  puisse  être  cautérisée ,  et 
l’opération  est  finie. 

Méthode  inférieure.  —  En  1824,  j’appris  que  M.  Gensoul,  dont 
les  essais  ont  été  publiés  plus  tard  {Bull,  des sc.  méd.,  t.  xxiv, 
p.  111,  ou  Arch.,  t.  vu,  séance  Acad,  de  décembre  1824),  se 
dispensait  d’ouvrir  le  grand  angle  de  l’œil ,  et  qu’il  portait  le 
nitrate  d’argent  par  le  méat  inférieur  des  fosses  nasales. 
M.  Bermond,  de  Bordeaux,  fit  insérer  dans  les  journaux  un 
mémoire  sur  le  même  sujet  en  1825  {Thèses  de  Par/^,  1827,  n°44) 
M.  Valat  en  dit  quelques  mots  dans  sa  thèse,  en  1826,  et 
M.  Ratier,  qui  ignorait  sans  doute  ces  diverses  tentatives , 
annonça,  en  1 828 ,  qu’il  espérait  pouvoir  appliquer  la  mé¬ 
thode  de  Ducamp  au  traitement  de  la  fistule  lacrymale,  en  pé¬ 
nétrant  par  l’orifice  inférieur  du  canal  nasal.  Ces  chirurgiens  se 
sont  proposé  d’abord  de  déterminer  le  lieu,  la  forme,  et  l’éten¬ 
due  de  la  maladie  ;  ensuite,  d’y"  porter  un  caustique  avec  certi¬ 
tude  et  facilité.  En  pénétrant  par  le  grand  angle  de  l’œil , 
comme  le  recommande  Mortier,  MM.  Harveng  et  Taillefer, 
l’opération  ne  doit  offrir  aucune  difficulté  ;  par  l’autre  mé¬ 
thode  ,  il  faut,  au  contraire,  commencer  par  se  rendre  familier 
le  procédé  de  Laforest. 

Procédé  de  M.  Bermond.  —  Après  avoir  amené  le  fil  con¬ 
ducteur  de  Méjean  au  dehors,  par  les  voies  naturelles,  et  sans 
incision  préalable,  sans  s’occuper  del’ulcération  du  grand  angle, 
M.  Bermond  le  fixe  à  l’anse  d’une  mèche  enduite  de  cire  ,  qu’il 
entraîne  ensuite  dans  le  canal  nasal  pour  prendre  l’empreinte 
du  mal.  A 'l’aide  du  fil  que  porte  l’extrémité  libre  de  cette 
espèce  de  bougie,  il  la  retire  par  le  nez ,  et  met  à  sa  place 
une  tente  composée  de  quelques  brins  de  charpie  enduite 
d’une  pâte  solide  rendue  caustique  dans  la  partie  qui  doit  cor.- 
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respondre  au  rétrécissemeut.  Ce  procédé  n’a  qu’un  incon¬ 
vénient,  celui  d’exiger  l’introduction  préalable  d’un  fil  par 
le  point,  le  conduit  et  le  sac  lacrymaux.  On  voit  que  c’est 
simplement  le  séton  de  Méjean ,  rendu  caustique  ;  mais  on  le 
simplifierait  évidemment  si,  au  lieu  de  suivre  les  voies  natu- 
turelles,  comme  le  chirurgien  de  Montpellier,  on  se  conformait 
aux  préceptes  de  Petit,  et  de  tous  les  modernes,  pour  l’emploi 
du  fil  conducteur. 

.  Procédé  de  M.  Gensoul.  —  Cn  petit  çathéter  ayant  une  • 
courbure  exactement  sembla’nle  à  celle  des  voies  qu’il  doit 
parcourir,  est  d’abord  conduit  sous  le  cornet  inférieur,  etjus- 
que  dans  le  canal  nasal,  pour  reconnaître  le  siège  du  mal,  qu’on 
attaque  ensuite  directement  avec  un  porte-caustique  chargé 
de  nitrate  d’argent.  Beaucoup  de  malades  ont  été  traités  de 
cette  manière  par  M.  Gensoul ,  les  uns  avec  le  succès  le  plus 
complet,  d’autres  avec  un  demi-succès ,  et  plusieurs  sans  au¬ 
cun  avantage.  Afin  de  donner  à  son  mandrin  et  à  ses  canules 
la  forme  convenable,  il  en  a  pris  l’empreinte  exacte  au  moyen 
de  l’alliage  fusible  de  Darcet.  Des  instrumens  confectionnés 
d’après  ces  principes  me  furent  montrés,  en  1825,  par  M.  le 
docteur  Blanc ,  et  je  fus  vraiment  étonné  de  la  facilité  avec  la¬ 
quelle  on  peut  les  introduire  dans  le  conduit  des  larmes. 

Remarques.  —  En  proposant  de  cautériser  le  canal  nasal,  les 
chirurgiens  que  je  viens  dénommer  n’ont  eu  d’autre  préten¬ 
tion  que  d’appliquer  la  méthode  de  Ducamp  aux  voies  lacry¬ 
males.  Si  la  cautérisation  convientau  rétrécissement  de  l’urètre , 
elle  peut  être  également  mise  en  usage  pour  les  maladies  du 
canal  nasal,  il  est  vrai  ;  mais  il  me  semble  que  dans  les  deux  cas 
on  n’a  pas  toujours  bien  compris  l’action  du  médicament  qu’on 
emploie,  ni  la  nature  de  l’affection  qu’on  cherche  à  détruire 
Gomme  ceux  de  l’urètre,  les  rétrécissemens  du  canal  nasal 
sont  ordinairement  entretenus  par  une  phlegmasie  chro¬ 
nique  plus  ou  moins  étendue ,  plus  ou  moins  exactement  cir¬ 
conscrite.  Jamais  la  fistule  lacrymal  n’a  pu  dépendre  du  res¬ 
serrement  spasmodique  indiqué  par  Janin ,  et  auquel  Richter 
fair  jouer  un  si  grand  rôle.  L’affection  des  paupières,  invoquée 
par  Scarpa  ,  n’en  devient  non  plus  la  cause  qu’en  se  pro¬ 
pageant  au  sac  lacrymal,  et  jusque  dans  le  nez,  où  ellè  fait 
naître  un  boursoufflement ,  un  engouement  de  la  membrane 
muqueuse  capables  d’apporter  uu  olistacle  au  cours  des  larmes. 
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En  d’autres  termes ,  la  fistule  et  la  tumeur  lacrymales  dépen¬ 
dent  d’une  induration ,  d’un  épaississement  ou  d’une  phleg- 
masie  chronique  simple  de  l’un  des  points  du  siphon  lacrymal: 
or,  en  portant  du  nitrate  d’argent  sur  des  organes  ainsi  altérés, 
ce  n’est  point  en  y  produisant  des  escharres,  en  les  brûlant, 
qu’on  guérit  :  c’est  en  dissipant  l’inflammation,  en  neutrali¬ 
sant,  en  détruisant  le  stimulus,  V épine  qui  l’entretenait ,  en  pro¬ 
duisant  la  résolution  de  l’engorgement  morbide. 

Il  suit  de  là  que  le  nitrate  d’argent  est  le  seul  caustique  qu’il 
soit  raisonnable  d’employer,  et  que  ces  empreintes,  qui  ont 
tant  occupé  les  praticiens ,  sont  à  peu  près  inutiles  ;  que  l’ob¬ 
jet  principal  est  de  le  faire  arriver  dans  la  partie  supérieure 
du  canal  nasal,  si  on  l’introduit  par  en  bas,  près  de  son  extré¬ 
mité  inférieure ,  au  contraire  ,  quand  on  suit  la  route  opposée, 
afin  qu’il  puisse  agir  sur  presque  toute  l’étendue  du  conduit. 
Toutes  les  précautions  qu’on  pourrait  prendre ,  au  surplus , 
pour  empêcher  cette  action  générale,  n’atteindraient  point  le 
but.  Dès  que  le  nitrate  d’argent  est  en  contact  avec  des  tissus 
vivans  et  humides  ,  il  se  fond ,  se  répand  bientôt  en  nappes, 
de  manière  que,  dans  le  canal  nasal  il  suffit  d’en  toucher 
un  point  pour  que  tous  les  autres  s’en  ressentent  bientôt. 

Ce  que  j’avance  ici  de  la  cautérisation,  je  puis  égalementle 
dire  de  la  dilatation.  Lorsqu’une  mèche  ou  une  tige  solide  est 
maintenue  ,  soit  d’une  manière  temporaire ,  soit  à  demeure, 
dans  le  canal  nasal,  elle  ne  me  paraît  pouvoir  être  utile  que  de 
deux  manières:  1“  en  portant  sur  les  surfaces  affectées  des  sub¬ 
stances  médicamenteuses  propres  à  dissiper  la  maladie,  ou  bien, 
2“  en  comprimant  de  dehors  en  dedans  toute  la  circonférence 
du  conduit  altéré  ;  on  guérit  dans  ce  cas ,  non  pas  en  di¬ 
latant  ,  mais  bien  par  une  véritable  compression  résolutive , 
de  même  qu’on  guérit  l’œdème',  certaines  dartres ,  l’érysi¬ 
pèle  ,  etc. 

5“  Établissement  d’un  nouveau  canal.  —  On  voit  dans  Aétius 
et  Paul  d’Égine ,  qu’Archigène  perçait  déjà  l’os  unguis  avec  un 
foret  pour  obliger  les  larmes  ou  les  matières  à  passer  dans  le 
nez.  Sabor-Ebn-Saëlfcité,  par  Rhazès  et  Avicenne ,  vante  aussi 
cette  ressource,  que  blâmentMesué  etGuy  de  Chauliac(Cr«ade 
chir.,  trad.  de  Joubert,  pag.  353  ,  Rouen ,  1649 ).  Tout  porte 
à  croire  qu’Abulcasis  ,  Roger,  de  Parme,  ou  cet  Alcoatin, 
dont  parle  Guy  de  Chauliac,  qui  appliquaient  le  fer  rouge 
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sur  l’os  unguis ,  arrivaient  au  même  but.  Toujours  est-il 
que  Celse  (trad.  de  Ninnin,  t.  ii,  pag.  251-252),  leur  prédé¬ 
cesseur,  parle  de  l’extirpation  du  sac  et  de  la  cautérisation  de 
l’os  unguis  comme  d’une  méthode  usuelle,  et  que  G.  de  Salicet 
(  tract.  XI ,  chap.  13)  conseille,  quand  l’os  est  malade ,  de  lecau- 
tériser  au  point  de  permettre  aux  larmes  de  couler  dans  le 
nez ,  et  que  c’était  aussi  la  méthode  de  J.  de  Vigo  (  la  Praet. 
etcirurgic.,  etc.,  traict.  ii,  chap.  18,  pag.  194,  édit.  1537 ).  Pres¬ 
que  entièrement  oubliée  pendant  plusieurs  siècles,  cette  mé¬ 
thode  fut  remise  en  honneur  par  Woolhouse.  C’est  la  seule,  ou 
presque  la  seule  manière  de  traiter  la  fistule  qu’on  employât 
jusqu’au  temps  de  Petit  et  de  Méjean. 

Procédé  de  Woolhoiise.  ---  L’opérateur  fait  au  grand  angle 
de  l’œil  une  incision  en  demi-lune  qui  comprend  le  tendon  du 
muscle  orbiculaire  des  paupières ,  ouvre  largement  le  sac  lacry¬ 
mal  ,  l’extirpe  même ,  au  dire  de  Platner  ou  de  M.  Malgaigne 
(thés.  cit.  ),  et  met  l’os  unguis  à  nu,  remplit  immédiatement 
cette  plaie  de  charpie ,  et  ne  finit  l’opération  qu’au  bout  de 
vingt-quatre  heures,  de  deux,  ou  de  trois  jours  même,  afin  de 
ne  plus  être  embarrassé  par  le  sang.  Alors  une  lige  pointue 
est  enfoncée  de  haut  en  bas ,  de  dehors  en  dedans ,  et  un  peu 
d’avant  en  arrière,  jusque  dans  les  fosses  nasales,  à  travers  la 
gouttière  lacrymale,  ou  la  partie  inférieure  de  l’os  unguis.  Une 
mèche  de  charpie  ou  une  petite  canule  conique  est  ensuite  in¬ 
troduite  dans  cette  ouverture  pour  l’empêcher  de  se  refermer; 
puis ,  lorsque  les  bords  en  sont  cicatrisés ,  devenus  calleux,  on 
y  introduit  une  canule  d’or  un  peu  étranglée  à  sa  partie 
moyenne,  pour  qu’elle  ne  puisse  s’échapper  ni  en  dedans  ni 
en  dehors,  et  qu’on  y  laisse  à  demeure. 

Procédé  de  Saint- Yves. —  Saint-Yves,  qui  avait  remarqué, 
comme  tous  les  praticiens ,  que  le  procédé  de  Woolhouse  est 
presque  constamment  suivi  d’éraillement  ou  de  renversement 
des  paupières ,  s’aperçut  qu’on  éviterait  cet  inconvénient  en 
ménageant  le  tendon  du  muscle  orbiculaire  dans  l’incision  du 
grand  angle.  Il  préfère  d’ailleurs,  commeGuydeChauliac  (G.  de 
Ghauliac,  p.  352),  perforer  l’os  unguis  avec  le  cautère  actuel, 
afin  d’obtenir  une  véritable  déperdition  de  substance. 

Procédé  de  Dionis.  — Lacharrière,  Dionis,  Wiseman  ,  con¬ 
seillent  aussi  l’emploi  du  fer  chaud,  qu’ils  conduisent  sur  la  pa¬ 
roi  interne  du  sac  lacrymal,  à  travers  une  canule  protectrice  en 
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forme  d’entonnoir,  canule  dont  la  première  idée  semble  remon¬ 
ter  jusques  à  Alcoatin  (G.  de  Chauliac,  trad.  de  Joubert,  édit  de 
Rouen,  1649). 

Procédé  de  Monro.  — Scobinger  {Thèses  de  Haller  ,  extr.  t.  iv  , 
p.  240) ,  Monro  ,  Roudou ,  se  servaient  d’un  trois-quarts  pour 
la  perforation  de  l’os ,  et  craignaient  moins  que  Woolhouse 
de  blesser  l’éthmoïde.  Ravaton  croyait  arriver  au  même  but  à 
l’aide  d’une  plume,  d’une  pince  recourbée,  avec  laquelle  il  bri¬ 
sait  l’os  unguis  dans  une  étendue  considérable  et  d’une  canule 
de  plomb.  Mais  aucune  de  ces  méthodes  ne  pouvait  être  suivie 
d’une  guérison  parfaite,  «car  assez  tost  après  le  pertuis  de 
l’os  se  remplit,  dit  Guy  de  Chauliac  (  p.  353  ) ,  et  il  n’y  a  rien 
qui  puisse  courir  ou  défluer  aux  narilles.  »  Que  l’ouverture 
artificielle  soit  maintenue  à  l’aide  d’une  mèche  ,  d’une  tente, 
d’une  canule  analogue  à  celle  dont  parle  Platner  ,  un  peu 
renflée  aux  deux  bouts ,  comme  celle  de  Lecat  ou  de  Pellier, 
ou  plus  courte  et  plus  resserrée  encore,  comme  celle  que  Du- 
puytre'n  mettait  en  usage,  par  exemple,  dans  le  traitement 
de  la  grenouillette ,  de  la  pince  crochue  de  Lamorier ,  etc. , 
elle  ne  s’en  referme  pas  moins  presque  aussitôt  après;  et 
il  est  rare  que  la  canule  étranglée  de  Woolhouse  reste  assez 
long-temps  en  place  pour  rendre  la  voie  nouvelle  perma¬ 
nente. 

Procédé  de  Huniers  —  Hunter  crut  qu’il  réussirait  mieux 
en  emportant  tout  à  la  fois  un  disque  de  l’os  unguis  et  des 
deux  membranes  entre  lesquelles  il  se  trouve  placé ,  de  ma¬ 
nière  à  former  là  une  ouverture  circulaire,  large  d’une  à  deux 
lignes,  par  une  véritable  perte  de  substance.  Pour  atteindre 
son  but,  il  imagina  deux  instrumens  particuliers,  1“  une  espèce 
de  canule  tranchante  à  son  extrémité,  semblable  à  l’emporte- 
pièce  des  bourreliers  ;  2°  une  plaque  de  corne  ou  en  ébène, 
courbée  de  manière  à  pouvoir  être  portée  dans  le  méat  moyen 
des  fosses  nasales ,  et  destinée  à  servir  de  point  d’appui  à 
l’emporte-pièce,  pendant  qu’on  le  fait  agir  de  dehors  en  de¬ 
dans  ,  par  l’ouverture  du  grand  angle  de  l’œil.  On  obtient  ainsi 
une  perforation  très  nette,  qu’il  doit  suffire  de  panser  avec 
une  mèche  de  charpie,  pour  que  ses  bords  se  cicatrisent,  s’ar¬ 
rondissent  et  deviennent  calleux.  Comme  il  est  à  peu  près  im¬ 
possible  d’appliquer  la  plaque  nasale ,  comme  la  perforation 
avec  le  cautère  actuel  est  aussi  accompagnée  de  perte  de  sub- 
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Stance,  sans  que  pour  cela  elle  soittoujours  suivie  de  succès, 
personne  n’a  tenté  sur  le  vivant  l’opération  de  Hunter ,  qui 
paraît  ne  l’avoir  essayée  lui-même  que  sur  le  cadavre.  Si  pour¬ 
tant  on  voulait  en  renouveler  l’épreuve,  on  y  parviendrait  faci¬ 
lement  à  l’aide  du  compas  emporte-pièce  de  M.  Talrich  (/oarn. 
compl.  des  sciences  méd.  ^  t.  ,xv),  ou  de  celui  de  M.  Montain 
(Gaz.  méd.  de  Paris ,  1836).  La  branche  percée  du  compas,  in¬ 
troduite  dans  le  méqt,  servirait  de  point  d’appui  à  la  branche 
perforante,  qui  s’applique  par  le  grand  angle  exactement  à  tra¬ 
vers  la  plaie  du  canal.  Il  suffit  ensuite  de  les  presser  l’une 
contre  l’autre  pour  emporter  le  morceau ,  sans  courir  aucun 
risque  de  se  fourvoyer. 

Procédé  de  Scarpa.  —  De  nos  jours ,  Scarpa  et  d’autres 
en  sont  revenus  à  l’emploi  du  cautère  actuel,  d’après  les  vues 
de  Saint-Yves  ;  c’est-à-dire ,  qu’après  avoir  ouvert  le  grand 
angle,  comme  pour  l’opération  simple  de  la  fistule,  sans  toucher 
le  tendon  direct,  ils  remplissent  la  plaie  de  charpie,  la.laissent 
ainsi  pendant  vingt-qliatre  heures,  ou  même  plus,  portent  en¬ 
suite  à  la  partie  inférieure  et  interne  du  sac  lacrymal  une  tige 
métallique  chauffée  à  blanc,  avec  laquelle  ils  pénètrent  dans 
le  nez.  Pour  garantir  l’œil  et  les  parties  molles  environnantes 
de  l’action  du  caustique,  Scarpa  met  en  usage,  non  plus  le 
simple  entonnoir  de  Verduc  ou  de  Dionis,  mais  bien  une  ca¬ 
nule  conique  à  parois  très  épaisses,  et  que  supporte  à  angle 
droit  un  manche  long  de  plusieurs  pouces ,  canule  inventée 
par  Manoury,  que  Desault  mettait  aussi  en  pratique ,  et  dont 
on  trouve  la  première  idée  dans  Roger  de  Parme,  ou  (Guy  de 
Ghauliac,  p.  352  )  dans  Alcoatin.  Rivard  et  A.  Petit  (Guérin, 
oper  cit.;  Peiffer,  thèse,  n“222,  Paris,  1830)  veulent  qu’on 
ouvre  le  sac  en  arrière ,  comme  Pouteau ,  et  non  en  avant  de 
la  paupière ,  soit  qu’on  se  propose  de  pénétrer  dans  les  fosses 
nasales,  soit  qu’on  veuille  s’arrêter  au  canal. 

Procédé  de  M.  Nicod.  —  Plus  récemment ,  M.  Nicod  a  pro¬ 
posé  de  réunir  dans  cette  méthode  la  perforation  à  l’aide  d’un 
trois-quart,  et  la  cautérisation  avec  le  fer  chaud.  Chez  un  su- 
jer  dont  le  canal  nasal  manquait  totalement,  Dupuytren  en  a 
pratiqué  un  autre  dans  la  direction  du  canal  naturel ,  à  l’aide 
d’un  foret,  commme  le  recommande  Wathen  (Malgaigne,  thèse, 
citée),  puis  l’a  maintenu  ouvert  en  y  plaçant  une  canule  à  de¬ 
meuré. 
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Procédé  de  M.  Laugier.  —  Croyant  avoir  remarqué  que  M.  Pé- 
cot  avait,  malgré  lui,  pénétré  une  fois  dans  l’antre  d’Hygh- 
iDore,  sans  qu’il  en  résultât  d’accident,  M.  Briot,  de  Besançon, 
qui  pénétra  de  même  une  autre  fois  à  travers  l’os  unguis,  dans 
la  narine,  a  donné  la  preuve  qu’on  pourrait  guérir  ainsi  la  fis¬ 
tule,  puisque  l’affection  n’a  point  reparu  chez  les  deux  ma¬ 
lades  qu’il  cite  (iifém.  de  la  Soe.d’ém. ,  t.  viii,  p.  397-398).  Mieux 
cela  que  rien ,  sans  doute,  s’il  n’était  pas  possible  de  faire  au¬ 
trement;  mais  je  doute,  malgré  les  raisons  et  quelques  faits  in¬ 
voqués  plus  récemment  en  sa  faveur  par  M.  Laugier  [Arch.  gén. 
de  méd. ,  2®  série ,  t.  v,  p.  48),  qui,  transformant  cet  acci¬ 
dent  en  règle,  a  proposé  de  pénétrer  de  primé-abord  dans  le 
sinus  maxillaire,  et  d’y  placer  une  canule  à  demeure;  je  doute, 
dis-je,  qu’une  pareille  méthode  comptejamais  de  nombreux  par¬ 
tisans.  Rien  ne  prouve,  en  effet,  qu’arrivées  dans  le  sinus,  les 
larmes  en  sortissent  ensuite  facilement ,  qu’elles  n’y  fissent 
pas  naître  des  accidens ,  qu’il  fût  aisé  de  leur  livrer  une  issue 
en  perçant  la  voûte  palatine.  La  perforation  de  l’os  unguis  au¬ 
rait  encore  moins  d’inconvéniens. 

Procédé  de  LF'amer.  —  Voulant ,  à  toute  force ,  obtenir  une 
ouverture  permanente  pour  le  passage  des  larmes  dans  le  nez, 
Werner  détruisait  largement  l’os  unguis,  carié  ou  non  (Mal- 
gaigne,  thèse  de  concours,  etc.),  en,y  joignant  l’extirpation  du 
sac,  vantée  par  Woolhouse,  et  que  M.  Jameson  a  de  nouveau 
proposée  de  nos  jours  (Gazette  médicale  de  Paris,  1835,  p.  776). 
Le  procédé  de  Warner  vient  d’être  reproduit  par  M.  Gerdy 
(Journ.  des  conn.  méd.  chir. ,  t.  iv,  p.  112),  puisque  le  but  prin¬ 
cipal  de  ce  chirurgien  est  de  détruire  toute  la  paroi  interne  du 
canal  nasal. 

6*  Fermeture  du  canal.  —  Si,  comme  j’ai  pu  le  croire  avec  tant 
d’autres,  le  traitement  de  la  tumeur  ou  delafistule  lacrymale, 
par  les  sétons,  la  canule , les  caustiques ,  réussissait  dans  les 
neuf-dixièmes  des  cas  ,  le  procédé  de  Woolhouse,  déjà  rejeté 
comme  inutile  par  Marchetti,  Solingen ,  Maître-Jan ,  et  surtout 
par  Nannoni,  ne  mériterait  plus  d’être  discuté  de  nos  jours. 
Toutes  les  fois  qu’il  est  possible  d’agir  sur  les  voies  naturelles, 
on  serait  blâmable,  dans  cette  hypothèse,  de  chercher  à  en 
créer  une  nouvelle  ;  dans  le  cas  contraire,  il  serait  plus  ration¬ 
nel  d’imiter  la  conduite  de  Wathen,  de  tarauder  dans  le  trajet 
du  canal  nasal,  comme  l’a  fait  Dupuytren,  que  de  se  borner  à 
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la  perforatioa  de  l’os  unguis  ou  du  sinus,  comme  Saint- Yves 
ou  M.  Laugier.  Lorsqu’il  y  a  nécrose,  on  devrait  encore  traiter 
la  fistule  par  l’une  des  autres  méthodes  ,  car  la  maladie  de  l’os 
n’exige  pas  d’autre  soin  que  si  elle  avait  son  siège  sur  quelque 
autre  partiedu  corps.  L’emploi  du  cautère  actuel,  ou  des  escha- 
rotiques  chimiques  n’est  pas  sans  danger  quand  on  les  porte 
si  près  de  l’œil;  ils  ont  plus  d’une  fois  produit  l’oblitération  des 
conduits  lacrymaux,  et,  par  conséquent,  un  épiphora  incurable. 
Ce  qui  semblerait  devoir  éloigner  davantage  encore  de  la  mé¬ 
thode  de  Woolhouse ,  c’est  que  les  larmes  prennent  rarement 
l’habitude  de  tomber  dans  le  nez,  quand  même  la  route  qu’on 
leur  a  frayée  resterait  béante:  «Quant  à  ;la  manière  de  curer, 
en  perçant  d’une  alêne  aux  tuyaux  des  narilles ,  elle  n’est  point 
louée  d’Heben  melué ,  et  je  n’y  ai  point  trouvé  d’effect , 
dit  Giiy  de  Chauliac  (édition  de  L.  Joubert,  Rouen,  1649, 
p.  353),  car  assez  tost  après  le  pertuis  de  l’os  se  remplist,  et 
il  n’y  a  rien  qui  puisse  courir  ou  défluer  aux  narilles».  En- 
sorte  que  outre  la  difformité  qu’il  porte  au  grand  angle  de 
l’œil ,  le  malade  reste  affecté  d’un  larmoiement  le  plus  souvent 
au-dessus  des  ressources  de  l’art.  Mais  il  est  aujourd’hui  dé¬ 
montré,  pour  moi,  qu’on  s’est  fait  illusion  sur  ce  point,  et 
qu’il  est  permis  plus  que  jamais  de  se  livrer  encore  à  de  nou¬ 
veaux  essais. 

Au  milieu  de  ce  dédale  de  méthodes  ou  de  procédés,  il  en 
est  un  qui  n’a  peut-être  pas  été  envisagé  sous  son  vérita¬ 
ble  point  de  vue  ;  je  veux  parler  de  la  cautérisation.  Tout 
porte  à  croire  que  les  praticiens  qui  avaient  tant  de  con¬ 
fiance  dans  le  fer  rouge  et  les  escarrotiques ,  ne  guérissaient 
guère  la  fistule  lacrymale  qu’en  oblitérant  le  canal  nasal. 
Cette  oblitération, que  se  proposait  L.  Naunoni,  avait  été  trans¬ 
formée  en  méthode  par  Delpech,  et  M.  Caffort,  de  Narbonne, 
m’écrit  que  néuf  malades  traités  ainsi  onttous  été  guéris.  On 
dépose  gros  comme  une  lentille  de  nitrate  d’argent  dans  le 
haut  du  canal,  et  l’on  cautérise  aussi  le  sac  vers  l’embouchure 
des  conduits  lacrymaux.  On  renouvelle  l’opération  trois  ou 
quatre  fois  en  douze  jours,  puis  on  panse  simplement.  Un  cor¬ 
don  dur  s’établit  à  la  place  des  voies  lacrymales  et  il  n’f  a 
point  d’ épiphora.  Il  paraît  que  Bosche,  qui  cautérisait  les  pointg 
lacrymaux  dans  le  but  de  les  fermer  (Malgaigne,  Thèses,  1835) 
ne  redoutait  pas  non  plus  cette  oblitération,  et  que  M.  Malgai- 
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gne  aurait  vu,  comme  Anel,  Gunz,  Petit,  Demours  {Thèses , 
1835,  p.  50,  etc.),  l’abseace  des  coaduits  lacrymaux,  sans 
qu’il  en  résultât  de  larmoiement.  S’ü  en  était  ainsi,  une  mé¬ 
thode  très  simple  pourrait  être  substituée  à  toutes  celles  qui 
ont  été  vantées  jusqu’ici.  L’excision  des  points  lacrymaux  la 
constituerait  en  entier.  Je  l’ai  pratiquée  deux  fois ,  mais  je  ne 
puis  rien  dire  encore  du  résultat,  si  ce  n’est  que  les  larmes 
n’en  pénètrent  pas  moins  dans  le  canal  nasal.  La  cautérisation 
à  la  manière  de  Delpech  ou  de  M.  Caffort  n’a  point  eu  de  suc¬ 
cès  chez  le  seul  malade  que  j’y  aie  soumis.  Au  demeurant, 
je  crois  qu’il  existe  au  fond  de  tout  cela  une  question  dé  phy¬ 
siologie  et  de  thérapeutique  à  examiner. 

IV.  Remarques  générales. — Quelle  que  soit  la  méthode  qu’on 
préfère  dans  l’opération  de  la  fistule  lacrymale,  il  est  un  temps 
qu’on  effectue  à  peu  près  de  la  même  manière  pour  toutes 
aujourd’hui.  Je  veux  parler  de  l’ouverture  du  sac  et  du  cathé¬ 
térisme  nasal. 

Afin  d’arriver  le  plus  sûrement  possible  dans  le  canal ,  l’opé¬ 
rateur  fait  tendre  les  paupières  ,  en  recommandant  à  l’aide  de 
les  tirer  vers  la  tempe.  Avec  l’indicateur  correspondant  au  côté 
malade,  il  cherche ,  dans  le  grand  angle,  la  lèvre  antérieure  de 
la  gouttière  lacrymale.  Après  avoir  dissipé,  par  de  légères  pres¬ 
sions,  l’empâtement  de  cette  partie,  quand  il  en  existe,  il  saisit 
de  son  autre  main  un  bistouri  droit,  solide  et  étroit,  dont  il  porte 
la  pointe  derrière  l’ongle  du  doigt  directeur  pour  l’enfoncer 
obliquement  en  dedans,  en  arrière  et  en  bas.  Tombé  ainsi  dans 
le  sac,  il  relève  aussitôt  te  manche  de  l’instrument  vers  la  tête 
du  sourcil ,  afin  de  descendre  perpendiculairement  dans  le 
canal  ns^l.  11  demande  ensuite  un  mandrin  armé  de  sa  canule 
s’il  veut  suivre  la  méthode  de  Foubert,  une  sonde  cannelée  ou 
un  stylet ,  s’il  veut  imiter  Petit  ou  Desault ,  et  porte  l’extrémité 
de  l’un  de  ces  instrumens  sur  le  dos  ou  la  face  antérieure  du 
bistouri,  de  manière  à  ce  qu’en  se  retirant  celui-ci  serve  de 
conducteur  à  l’autre.  Quand  l’ouverture  de  la  fistule  est  assez 
large  pour  permettre  le  passage  de  la  canule  ou  de  la  sonde ,  le 
bistouri  n’est  pas  indispensable.  .Dans  les  autres  cas,  tantôt 
on  comprend  l’ulcère  dans  l’incision,  tantôt  on  le  laisse  au- 
dessus,  au-dessous,  ou  de  côté;  on  se  comporte  enfin  comme 
s’il  n’existait  pas  ;  s’il  est  entouré  de  fongosités,  et  qu’elles  nui¬ 
sent,  on  les  enlève  d’abord,  pour  agir  ensuite  d’après  les  pré¬ 
ceptes  ordinaires. 
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Quand  on  veut  pénétrer  dans  le  canal  nasal  de  bas  en  haut 
ou  par  le  nez ,  l’opérateur,  tenant  le  cathéter  comme  une  plume 
à  écrire ,  l'introduit ,  la  concavité  tournée  en  bas  et  en  dehors , 
jusqu’à  un  pouce  environ  de  profondeur  dans  la  narine.  Rele¬ 
vant  un  peu  le  pavillon  de  la  soude,  pour  que  le  sommet  de  cet 
instrument  s’engage  sous  le  cornet  inférieur ,  et  puisse  glisser 
sur  la  paroi  nasale,  il  la  retire  doucement  en  avant,  jusqu’à  six 
ou  huit  lignes  de  l’ouverture  du  nez.  Il  en  tourne  alors  peu  à 
peu  la  concavité  en  dehors  et^^en  haut;  puis,  par  un  mouvement 
de  bascule  bien  ménagé,  il  tâche,  en  tâtonnant,  d’en  faire  péné¬ 
trer  le  bec  dans  l’orihce  du  canal  nasal  :  on  arrive  ainsi  sans 
trop  de  difficulté  jusqu’à  l’angle  de  l’œil,  ou  même  dans  le  sac 
lacrymal.  Jamais  la  force  n’est  ici  nécessaire.  La  résistance  ne 
peut  venir  que  de  la  mauvaise  direction  donnée  àl’instrument, 
ou  de  quelques  variétés  anatomiques.  En  inclinant  trop  la 
sonde  ,  soit  en  bas,  soit  en  haut,  soit  en  dedans  ,  soit  en  de¬ 
hors  ,  on  en  porte  le  sommet  contre  la  paroi  opposée  ou  le 
pourtour  de  l’orifice  inférieur  du  canal.  Les  efforts  que  l’on 
ferait  alors  ne  mèneraient  à  rien ,  si  ce  n’est  à  pénétrer  dans 
le  sinus  maxillaire,  dans  l’orbite,  ou  bien  à  rompre  le  cornet 
inférieur,  qui  peut  être  assez  bas  et  assez  fortement  recourbé 
pour  toucher  presque  immédiatement,  par  son  bord  libre, 
le  plancher  ou  la  paroi  externe  du  nez,  et  transformer  le 
méat  inférieur  en  un  véritable  canal. 

La  courbure  des  sondes  de  Laforest  est  mauvaise,  rend  l’opé¬ 
ration  difficile,  hasardeuse  :  ce  n’est  point  un  arc  de  cercle, 
mais  bien  une  tige  coudée,  à  anglepresque  droit,  et  fortement 
émoussée ,  qu’elles  doivent  représenter.  Avec  cette  dernière 
forme  dans  les  instruraens,  le  cathétérisme  du  canal  nasal  est 
réellement  très  simple  ,  pour  peu  qu’on  s’y  soit  habitué,  et  je 
pense  que  les  praticiens  modernes  ont  tort  d’en  négliger  si 
complètement  l’usage. 

Au  lieu  de  s’ouvrir  au  grand  angle  de  l’œil,  la  tumeur  lacry¬ 
male  s’est  quelquefois  fait  jour  dans  la  narine ,  à  travers  l’os 
unguis,  comme  Heister  en  rapporte  un  exemple.  Dans  les  fis¬ 
tules  internes  ,  ce  n’est  pas  le  cours  naturel  des  larmes  qu’il 
importe  de  rétablir,  mais  bien  l’affection  ulcéreuse  qu’il  faut 
arrêter  ou  guérir.  S’il  existait  une  tumeur,  quoique  les  conduits 
et  les  points  lacrymaux  fussent  fermés,  on  n’aurait  d’autre 
traitement  à  leur  opposer  que  celui  des  abcès  ou  des  inflam- 
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niatioas  chroniques.  La  compression  d’abord,  ou  les  résolutifs 
et  les  astringens  ,  puis  un  coup  de  bistouri  dans  le  kyste,  et 
l’emploi  de  mèches  ou  d’injections  détersives,  sont  tout  ce  qu’il 
y  aurait  à  faire ,  à  moins  qu’on  ne  voulût  placer  une  canule  à 
demeure  dans  le  canal  nasal. 

Quelque  distendu  que  soit  le  sac,  il  est  rare  qu’on  soit  forcé 
de  suivre  le  précepte  de  Boyer,  d’en  exciser  une  portion  avec 
des  ciseaux,  ou  de  recourir  à  la  compression  ,  comme  le  veut 
Guérin  ;  la  cautérisation  avec  lejnitrate  d’argent,  recommandée 
par  Scarpa  ,  serait  évidemment  préférable  chez  la  plupart  des 
malades. 

L’excision  est  cependant  une  pratique  qu’on  aurait  tort  de 
rejeter  d’une  manière  absolue.  S’il  est  vrai  qu’à  la  rigueur  on 
puisse  s’en  passer,  il  l’est  aussi  qu’elle  peut  abréger  la  cure 
dans  quelques  cas.  J’ai^cru  devoir  y  recourir  déjà  quatre  fois,  et 
je  m’en  suis  bien  trouvé.  La  tumeur,  du  volume  d’une  moitié  de 
noix,  était  ancienne,  et  avait  des  parois  très  amincies;  après 
l’avoir  fendue  largement  et  de  haut  en  bas  ,  j’en  saisis  un  des 
côtésavec  des  pinces  demi-lune,  et  j’en  enlevai  une  ellipse  large 
de  quatre  lignes  d’un  coup  de  ciseaux.  Le  kyste,  comme  réfléchi 
alors  sur  la  face  antérieure  du  tendon  direct,  n’est  formé  qu’en 
partiepar  le  sac  lacrymal;  aussi  est-il  possible  d’en  enlever  une 
grande  partie  sans  blesser  le  tendon  du  muscle  orbiculaire. 

Chez  certains  sujets,  le  canal  osseux  est  si  petit,  qu’on  est 
obligé  d’employer  la  force  ,  et  même  une  force  assez  considé¬ 
rable  ,  pour  y  faire  entrer,  soit  une  canule,  soit  un  corps  étran¬ 
ger  quelconque.  Le  resserrement  dont  je  veux  parler  ici  se  ren¬ 
contre  principalement  sur  les  individus  adultes  qui  ont  été  af¬ 
fectés  de  tumeur  ou  de  fistule  lacrymale  dès  l’enfance,  et  ne  doit 
])as  être  confondu  avec  celui  qui  dépend  d’une  exostose,  d’une 
déviation  des  os,  etc.  ;  il  tient,  je  crois,  à  ce  que,  cessant  de 
livrer  passage  aux  larmes,  lecanal  ne  s’agrandit  plus ,  subit  un 
arrêtée  développement  qui  l’empêche  d’être  en  rapport  plus 
tard  avec  le  reste  de  l’organisme  ;  c’est,  à  la  fin,  le  canal  d’un 
enfant  dans  l’orbite  d’un  adulte.  Si  l’explication  que  je  donne 
de  ce  fait  était  exacte ,  on  devrait  s’attendre  à  quelques  diffi¬ 
cultés  de  plus  pour  le  placement  de  la  canule,  chez  les  sujets 
affectés  de  fistule  lacrymale  dès  le  bas  âge,  que  chez  les  autres. 
J’ai  opéré  cinq  fois  dans  de  telles  conditions.  Un  garçon , 
âgé  de  vingt-trois  ans,  atteint  d’une  double  tumeur  lacry- 
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male  depuis  l’â^e  de  huit  ans  ,  et  qui  mourut  en  1834  à 
Phôpital  dé  la  Pitié  ,  m’a  permis  de  constater  par  la  dissection 
ce  genre  de  rétrécissement.  Monro,  M.  Lenoir  (Malgaigne, 
Thèse  de  concours,  1835  ,  [>ag.  35  ),  semblent  avoir  observé  des 
faits  semblables. 

11  est,  d’ailleurs,  tout  simple  que  non-seulement  les  fis¬ 
tules  de  l’enfance  ,  mais  encore  les  fistules  très  anciennes, 
en  général ,  soient  accompagnées  d’une  coarctation  du  canal 
osseux,  s’il  est  vrai  que  lés  larnies  cessent  alors  de  tomber 
dans  le  nez.  Puisque  les  alvéoles ,  comme  les  autres  cavités 
osseuses,  s’affaissent  lorsqu’on  les  a  privées  du  corps  qui  les 
remplit  habituellement,  on  conçoit  sans  peine  que  le  canal  nasal 
doit  tendre  à  se  resserrer  s’il  reste  long -temps  sans  livrer 
passage  aux  larmes. 

Sur  d’autres  malades,  j’ai  trouvé  le  canal  nasal  fortement  di¬ 
laté,  en  forme. d’entonnoir  par  en  haut.  Cette  disposition,  qui 
tient  sans  doute  à  la  distension  prolongée  du  sac  proprement  dit, 
fait  que  la  canule  ne  reste  que.difficilement  en  place  qu’elle  re¬ 
monte,  du  côté  du  ffont,  ou  tombe  presque  inévitablement  dans 
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LACTATION.  —  Fonction  qui  consiste  dans  la  sécrétion  et 
l’excrétion  du  lait.  Comme  le^lait  est  l’aliment  que  la  nature  a  des¬ 
tiné  à  l’enfant  nouveau-né,  quelques  personnes  entendent  aussi 
par  lactation  la  nourriture  de  l’enfant  au  moyen  du  lait  qu’il 
extrait  de  la  mamelle;  mais  j’ai  préféré  conserver  à  ce  mode 
d’alimentation  le  nom  d’a//aïfentent,  qui  lui  est  communément 
donné.  La  théorie  delà  sécrétion  et  de  l’excrétion  du  lait  devrait 
naturellement  être  exposée  à  là  suite  de  la  description  des  orga¬ 
nes  qui  exécutent  cette  fonction  ;  mais  ,  comme  il  s’y  rattache 
une  foule  de  considérations  hygiéniques  et  pathologiques  fort 
importantes  ,  j’ai  cru  convenable  d’en  faire  un  article  spécial. 

La  lactation,  ainsi  que  les  autres  fonctions  qui  se  rapportent 
à  la  génération-,  n’a  lieu  qu’à  une  certaine  époque  de  la  vie ,  et 
ne  dure  que  pendant  une  certaine  période  de  temps.  C’est  après 
l’accouchement  qu’elle  s’établit;  mais  la  glande  mammaire,  or¬ 
gane  de  la  sécrétion  du  lait,  commence  à  entrer  en  action,  à 
se  préparer,  pour  ainsi  dire,  dès  le  commencement  de  la  gros¬ 
sesse.  En  parlant  de  cet  état,  j’ai  décrit  les  phénomènes  qui 
earactérisentle  travail  dont  la  mamelle  est  alors  le  siège  {vofcz 
Grossesse).  Après  l’accouchement,  les  conduits  lactifères lais¬ 
sent  écouler,  par  l’effet  de  .la  succion,  un  liquide  de  couleur 
jaunâtre ,  de  saveur  sucrée,  que  l’on  nomme  colostrum.  Le  pro¬ 
duit  de  la  sécrétion  mammaire  conserve  eette  apparence  pen¬ 
dant  environ  vingt-quatre  heures  ;  mais  ensuite  il  commence  à 
devenir  blanc,  et  prend  peu  à  peu  toutes  les  qu^ilités  qui  carac¬ 
térisent  le  lait.  Quarante-huit  heures  après  l’accouchement, 
les  mamelles  commencent  à  se  gonfler,  à  se  durcir  d’une  ma¬ 
nière  plus  manifeste;  la  femme  éprouve  de  légers  frissons  aux¬ 
quels  succède  bientôt  une  chaleur  vive  de  la  peau ,  qui ,  après 
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quelques  heures  de  durée,  est  suivie  d’une  diaphorèse  abon¬ 
dante.  La  face  devient  rouge ,  animée;  il  y  a  de  la  céphalalgie  , 
ordinairement  modérée  ;  l’appétit  se  perd ,  la  langue  se  couvre 
d’un  enduit  blanchâtre;  l’écoulement  des  lochies  est  suspendu 
ou  considérablement  diminué;  le  pouls  s’accélère;  il  offre  d’a¬ 
bord  un  certain  degré  de  concentration,  devient  ensuite  plein 
et  fort,  puis  large  et  souple.  Cet  appareil  fébrile  dure  environ 
vingt-quatre  heures.  La  tuméfaction  des  mamelles  est  alors  ar¬ 
rivée  au  plus  haut  point;  le  tissu  cellulaire  environnant  y  par¬ 
ticipe,  et  le  gonflement  s’étend  jusqu’au  creux  de  l’aisselle ,  de 
sorte  que  la  femme  ne  peut  rapprocher  les  bras  du  thorax.  La 
tension  de  la  peau  est  souvent  douloureuse ,  gêne  les  inouve- 
mens  du  thorax,  et  produit  une  dyspnée  remarquable,  ce  à 
quoi  contribue  aussi  le  poids  augmenté  des  mamelles..  Ces 
symptômes  n’ont  pas  toujours  le  même  degré  Ü’intensité.  Sou¬ 
vent  ,  au  lieu  du  frisson  ,  il  y  a  à  peine  un  léger  sentiment  de 
froid  ,  et  la  chaleur  est  modé;rée.;La  sueur  est  le  seul  symptôme 
qui  soit  constant. 

La  durée  de  ce  mouvement  fébrile,  que  l’on  désigne  sous 
le  nom  àe.  fièvre  de  lait,  varie,  ainsi  que  l’époque  où  il  com¬ 
mence.  Quelquefois  il  se  déclare  au  bout  de  vingt-quatre 
ou  trente-six ,  heures  ;  d’autres  fois  seulement  trois  ,  quatre, 
et  même  cinq  jours  après  l’accQucbement.  J’ai  vu  quelque¬ 
fois  la  fièvre  de  lait  se  manifester  à  l’époque  ordinaire,  être 
modérée ,  se  calmer ,  puis  se  réveiller,  pour  ainsi  dire ,  avec 
plus  d’intensité,  après  un  intervalle  d’un  ou  deux  jours  ,  sans 
que  dans  ce  mou  vement  fébrile  on  pût  reconnaître  un  état  mor¬ 
bide  différent  et  dû  à  quelque  cause  étrangère  à  l’état  pbysioT 
logique  de  la  femme.  Souvent  les  symptômes  de  la  fièvre  de 
lait  sont  à  peine  sensibles,,  et  se  terminent  dans  l’espace  de 
douze  heures  au  plus;  quelquefois,  au  contraire cette  fièvre 
dure  trois  et  même  quatre  jours.  Astruc  remarque  avec  raison 
que,  quand  cette  fièvre  duré  plus  de  vingt-quatre  heures,  elle 
présente  un  redoublement  chaque  jour.  11  est  impossible  d’assi¬ 
gner  toutes  les  causes,  de  ces  variations;  cependant  il  est  qpel- 
ques  circonstances  qu’il  convient  de  noter,  Aipsi  on.  Remarque 
qu’en  général  les  fentmes  qui  sontenç.ouçhes  pour  la  première 
fois  ont /moins  de'  fièvre  de  la,it  que  les.  autres;  il  en  est  de 
même  des  fenimes  qui  ont  commencé  d’allaiter  peu.  après  .leur 
accouchement,  Chez  ceÙes-ci  il  n’est  pas  rare  de  voir  la  fièvre 
de  lait  manquer  totalement,  surf, Ojftt  quand. l’enfant  est , fort, et 


consomme  une  grande  quantité  de  lait.  L’époque  où  la  fièvre 
de  lait  se  déclare  a  paru  à  quelques  observateurs  être;en  rap¬ 
port  avec  la  longueur  du  travail  de  l’accouchement ,  de  telle 
sorte  que ,  lorsque  celui-ci  s’est  fort  prolongé  ,  la  fièvre  sur¬ 
vient  plus  tôt ,  comme  si  l’accouchement  eût  été  terminé  pour 
la  nature  dès  que  la  tête  du  fœtus  a  eu  franchi  l’orifice  de  l’u¬ 
térus,  et  que  le  temps  qui  s’est  écoulé  jusqu’à  l’expulsion  com¬ 
plète  du  fœtus  ne  dût  pas  compter  pour  la  succession  dés  phé¬ 
nomènes  de  la  couche.  Quoique  j’aie  porté  mon  attention  sur 
ce  point,  je  n’ai  pas  trouvé  que  cette  remarque  s’appliquât  à  la 
plus  grande  partie  des  cas.  L’intensité  et  la  durée  de  la  fièvre 
de  lait  paraissent  dépendre  souvent  de  l’idisoyncrasie  du  sujet, 
quelquefois  aussi  de  l’influence  de  la  constitution  épidémique. 
On  remarque  avec  raison  que,  quand  la  fièvre  de  lait  dure  quel¬ 
ques  jours,  il  est  à  craindre  que  les  phénomènes  fébriles  ne  soient 
produits  par  une  inflammation  ou  une  autre  cause  étrangère  à 
l’état  physiologique.  Cela  est  surtout  vrai  quand  cette  fièvre  se 
prolonge  au-delà  des  limites  qui  viennent  de  lui  être  assignées. 

Levret,  considérant  que  ce  que  l’on  nomme  fièvre  de 
lait  est  un  état  naturel  aux  suites  découché,  et  que,  quand 
la  femme  se  porte  bien  d’ailleurs,  elle,  n’a  ni  mal  de  tête  ni 
altération,  qu’il  regarde  comme  deux  symptômes  insépa¬ 
rables  de  tout  accès  de  fièvre,  rejette  la  dénomination  de 
fièvre  de  lait.  D’autres,  lui  conservant  le  nom  de  fièvre ,  vou¬ 
draient  qu’on  \ fièvre  puerpérale ,  parce  qu’elle  est  une 
suite  naturelle  de  l’accouchement.  La  cause, de  cet  ensemble  de 
phénomènes  a  aussi  exercé  la  sagacitç  des  médecins.  Les  uns 
supposent  que  le  lait  se  porte  à  l’utérus  pendant  la  grossesse, 
pour  fournir  à  l'alimentation  du  fœtus ,  et  qu’ après  l’,accou- 
chenient  il  reflue  dans  le  sang  et  se  porte  aux  mamelles.  La 
fièvre  de  lait,  suivant  eux,  est  le  .produit  de  ce  mouvement. 
Selon  Astruc  ,  .  c’est  la  présence  du  lait,  qu’il  croit  plus  ou 
moins  acide,  dans  le  sang,  qui  est  la  cause  de  la  fièvre.  D’au¬ 
tres  la  regardent  comme  une  crise  suscitée  parla  nature  ,  soit 
pour  éliminer  le  lait  en.  le  portant  aux  mamelles,  soit  pour 
faire  cesser  la  pléthore  qui  résulte  de  la  cessation,  de. la  gros¬ 
sesse.  VanSwieten,  qui  assimile  la  surface  interne  de  l’utérus, 
après.la:  délivrance,  à  celle  d’une  y^ste  plaie pense,. que  la 
fièvre. qui  survient  deux  jours  après  l’acçcruchernent  ryest  pas 
liée  aux  phénomènes  de  la  .sécrétion 'du- laity  mais  est  que 
fièvre  de  suppuration.gle.trouye  cettqidée  reproduite  dans  qne 
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thèse  qui  vient  d’être  soutenue  à  la  Faculté  de  médecine  de 
Paris  par  M.  West.  D’après  Monteggia,  dont  l’opinion  a  été 
adoptée  par  quelques  pathologistes,  la  fièvre  de  lait  est  une 
fièvre  inflammatoire  produite  par  la  distension  excessive  des 
mamelles  Enfin  quelques  personnes,  se  rapprochant  de  la 
manièrp  de  voir  de  Levret,  considèrent  la  fièvre  de  lait  comme 
un  état  physiologique ,  comme  l’effet  de  l’excitation  produite 
dans  l’économie  par  le  travail  de  la  sécrétion  du  lait,  qui  com¬ 
mence  alors  à  se  faire  d’une  manière  plus  active.  La  discussion 
de  ces  diverses  théories  m’entraînerait  trop  loin.  D’ailleurs ,  la 
seule  manière  de  les  apprécier  avec  justesse  est  de  les  compa¬ 
rer  avec  la  série  des  phénomènes  dont  elles  sont  l’explication; 
c’est  un  travail  que  le  lecteur  peut  facilement  faire ,  et  il  res¬ 
tera,  je  pense,  convaincu  qu’aucune  d’elles  n’est  pleinement 
satisfaisante. 

Lorsque  la  fièvre  de  lait  est  terminée ,  les  mamelles  ont  ac¬ 
quis  le  plus  haut  degré  de  distension ,  la  sécrétion  du  lait  est 
très  abondante.  Si  l’enfant  tette,  les  mamelles  se  trouvent 
désemplies  ;  elles  se  ramollissent;  puis,  la  sécrétion  continuant, 
elles  se  remplissent  de  nouveau,  mais  à  un  moindre  degré,  et 
la  lactation  se  régularise  bientôt.  Une  fois  que  la  sécrétion  du 
lait  est  établie ,  elle  se  fait  ensuite  d’une  manière  continue, 
comme  le  prouve  le  gonflement  lent  et  graduel  fdes  mamelles 
dans  les  intervalles  que  laisse  l’allaitement;  mais  diverses  cir¬ 
constances  lui  impriment  une  plus  grande  activité ,  et  alors  elle 
s’accompagne  de  phénomènes  particuliers.  Les  femmes  éprou¬ 
vent  une  certaine  tension  des  mamelles  ,  un  sentiment  de  four¬ 
millement,  de  picotement,  d’élancement  dans  ces  organes, 
celui  d’un  mouvement  d’ascension  qui  s’étend  progressivement 
de  la  région  hypogastrique  aux  mamelles.  Elles  disent  alors 
que  le  lait  monte ,  et  cette’  montée  du  lait,  pour  me  servir  de 
leur  expression,  est  quelquefois  si^abondante ,  que  ce  fluide 
se  fait  jour  à  travers  les  conduits  lactifères,  et  est  dardé  avec 
force  à  une  distance  assez  considérable.  Cette  montée  du  lait  a 
lieu  ordinairement  quand  l’enfant  commence  à  téter  ;  quelque¬ 
fois  il  suffit,  pour  la  déterminer,  que  la  bouche  de  l’enfant 
s’approche  du  mamelon  et  lui  fasse  sentir  sa  douce  chaleur. 
L’imagination  a  aussi  de  l’influence  sur  la  production  de  ce 
phénomène.  Ainsi  il  suffit  quelquefois  que  la  femme  voie  un 
enfant,  ou  même  qu’elle  pense  à  son  nourrisson,  pour  qu’im- 
médiatement  elle  sente  le  lait  monter.  Souvent  aussi  cela  a  lieu 
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sans  qu’on  puisse  reconnaître  aucune  cause  appréciable.  L’ac¬ 
tivité  plus  grande  imprimée  à  la  sécrétion  du  lait  influe  d’une 
manière  marquée  sur  les  qualités  de  ce  fluide,  qui  devient  alors 
plus  consistant  et  plus  cremeux;  et  cela  se  remarque  indépen¬ 
damment  des  changemens  qu’il  manifeste  aux  diverses  époques 
d’une  même  traite,  {voyez  Lait  et  Nourrice). 

La  durée  de  la  lactation  varie  beaucoup.  11  est  des  femmes 
chez  qui  elle  paraît  pouvoir  se  prolonger  presque  indéfiniment 
tant  qu’elles  présentent  le  sein  à  un  enfant.  Il  est  assez  fré¬ 
quent  devoir  des  nourrices  qui  allaitent  trois  enfans  successi¬ 
vement  du  même  lait,  ce  qui  suppose  que  la  lactation  a  duré 
trente  à  trente-six  mois.  Les  exemples  de  femmes  qui  ont  al¬ 
laité  leurs  enfans  pendant  quatre  ans  et  quatre  ans  et  demi ,  ne 
sont  pas  rares  ;  j’ai  même  vu  une  nourrice  de  Normandie  qui 
avait  allaité  plusieurs  enfans  successivement  du  même  lait  pen¬ 
dant  plus  de  cinq  ans.  Une  dame  fort  digne  de  foi ,  qui  a  eu 
occasion  d’observer  beaucoup  de  nourrices,  m’a  assuré  en 
avoir  connu  une  qui  nourrit  cinq  enfans  consécutivement,  ce 
qui  entraîna  une  lactation  d’au  moins  sept  ans.  D’un  autre  côté, 
j’ai  vu  un  assez  grand  nombre  de  dames  chez  qui  la  sécrétion 
du  lait  s’établissait  régulièrement,  et  souvent  avec  grande  abon¬ 
dance,  après  l’aCcouchement ,  puis  allait  bientôt  en  diminuant 
progressivement,  quelque  chose  que  l’on  fit  pour  s’opposer  à 
celte  diminution ,  et  se  tarissait  enfin  complètement  après  six 
semaines,  deux  ou  trois  mois.  Entre  les  deux  points  extrêmes 
que  je  viens  de  citer,  on  observe  tous  les  degrés  intermédiaires; 
mais  on  manque  de  données  suffisantes  pour  établir  un  terme 
moyen  de  durée. 

La  quantité  de  lait  sécrété  présente  également  beaucoup  de 
variations.  Quelques  femmes  ne  peuvent  fournir  la  quantité  de 
lait  nécessaire  à  la  nourriture  d’un  seul  enfant;  d'autres,  au 
contraire, peuvent  en  allaiter  plusieurs  à  la  fois  ;  dans  quelques 
cas  même  il  y  a  exubérance  de  la  sécrétion,  ce  qui  constitue 
un  état  morbide  désigné  sous  le  nom  de  galactirrhée ,  dont  je 
traiterai  plus  loin,  ainsi  que  de  l’agalaxie,  qui  est  l’état  opposé. 
On  a  vu,  suivant  Haller,  des  nourrices  fournir  dans  un  jour  une 
livre,  une  livre  et  demie,  même  deux ,  trois,  et  jusqu’à  quatre 
pintes  de  lait;  on  en  a  vu  une  en  donner  trois  livres  de  plus  qu’il 
n’en  fallait  à  son  enfant.  On  observe  aussi  chez  la  même  femme 
beaucoup  de  variations  dans  la  quantité,  les  qualités  physiques, 
la  composition  chimique  et  les  propriétés  du  lait,  suivant  di- 
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verses  cirçonstauces.  On  remarque  qu’en  général  lorsqu’une 
femme  est  très  jeune au-dessous  de  dix-huit  à  vingt  ans ,  par 
exemple,  ou  trop  âgée,  comme  après  quarante  ans  ,  elle  donne 
du  lait  en  moindre  quantité  et  de  moindre-  qualité.  Après  le 
premier  accouchement,  la  sécrétion  du  lait  est  moins  abon¬ 
dant  qu’ après  les  suivans.  Cependant  on  voit  quelquefois  des 
femmes  qui  ont  une  quantité  de  lait  moindre  à  chaque  accou¬ 
chement  ,  et  finissent  par  ne  plus  pouvoir  allaiter  leur  second 
ou  troisième  enfant  ,  comme  si  la  glande  mammaire ,  qui  ordi¬ 
nairement  se  fortifie  et  se  développe  par  la  répétition  de  son 
action,  s’épuisait  au  contraire  et  s’atrophiait  par  l’effet  de  la 
même  cause.  Cela  s’observe  surtout  chez  les'femmes  qui  ont 
naturellement  çette  glande  peu  développée.  On  croit  générale¬ 
ment  que  les  femmes  d’un  tempérament  lymphatique  ont  un 
lait  abondant,  mais  plus- séreux  et  moins  nourrissant.  Boyssou 
(Mémoires  delà  Soc.  i-oy.  deméd.)  a  observé  que  lès  enfans  nour¬ 
ris  par  des  femmes  dont  le  lait  a  fourni  un  -gros ,  deux  ou  trois 
grains  de  résidu  sec  par  once,  jouissaient  tous  d’une  bonne 
santé;  tandis  qu’au  contraire  ,  celui  dont  le  lait  de  la  nourrice 
a  fourni  un  résidu  au-dessous  d’un  gros  par  once,  avait  une  très 
mauvaise  santé,  et  que  ce  même  enfant  changé  de  nourrice  s’est 
parfaitement  rétabli.  Ces  résultats  chimiques  ne  peuvent  pas 
seuls  nous  éclairer  sur  les  qualités  du  lait.  J’ai  souvent  trouvé  des 
laits  de  femme  et  de  chèvre  dont  la  saveur  était  évidemment  sa¬ 
lée,  au  lieu  d’être  douce  et  sucrée.  Des  tableaux  faits  par  le  même 
Boyssou  montrent  que  le  laitaugmentede  qualité  jusque  vers  Je 
douzièmemois  de  l’accouchement,  et  devient  ensuite  plus  séreux. 

La  nature  etla  quantité  des  alimens  dont  la  femme  fait  usage 
influent  beaucoup  sur  la  quantité  et  la  nature  du  lait.  Une  foule 
d’observations  journalières  montrent  que  l’odeur,  la  saveur,  et 
même  la  couleur  de  certaines  substances  se  communiquent  au 
lait,  et  que  certains  médicamens  lui  donnent  leurs  propriétés.  La 
thérapeutique  a  profité  de  cette  remarque  pour  le  traitement  de 
quelques  maladies.  On  pense  queles  alimens  tirés  du  règne  végé¬ 
tal  fournissent  plus  de  lait;  mais  je  crois  que  l’habitude  doit  sin¬ 
gulièrement  modifier  cette  influence.  Il  n’est  pas  de  praticien  qui 
n’ait  vu  la  sécrétion  diminuée,  suspendue,  tarie  même  com¬ 
plètement  à  la  suite  d’un  violent  chagrin,  d’une  frayeur,  d’un 
accès  de  colère.  Les, propriétés  du  lait  sont  souvent  aussi  forte¬ 
ment  altérées  dans  ces  cas.  L’enfant,  quand  il  tette  le  lait  sécrété 
so.us^ri.nOuence  de  ces  circonstances , est  agité,  privé  de  som- 


LACTATION. 


427 


meil,  affecté  de  coliques ,  de  diarrhée  ;  ou  cite  même  des  exenir 
pies  d’enfaos  qui  ont  aussitôt  é^  pris  de  convulsions  mortelles. 

Les  maladies  n’ont  pas  une  action  moins  vive  et  moins 
bien  constatée  sur  la  sécrétion  du  lait.  Elle  est,  comme  tous 
les  autres,  suspendue  pendant  le  frisson  et  la  chaleur  fé¬ 
brile;  une  inflammation,  une  irritation  vive  dans  un  organe, 
un  flux  considérable,  la  diminuent  ou  la  font  cesser,  üneébr 
servation  rapportée  par  MM.  Deyeux  et  Parmentier  est  bien 
propre  à  donner  une  idée  des  altérations  que  le  lait  peut  subir. 
«  Nous  fûmes  surpris  un  jour,  disent-ils ,  de  ce  que  le  lait:  du 
matin  était  sans  couleur,  et  presque  transparent ,  et  de  ce  qu’il 
était  devenu  ,  en  moins  de  deux  heures ,  visqueux  à  peu  près 
comme  du  blanc  d’œuf.  Ce  lait  avait  été  tiré  à  huit  heures  du 
matin;  celui,  de  onze  heures  était  un  peu  plus  blanc;  mais 
celui  du  soir  avait  la  couleur  naturelle,  et  ne  contractait  plus 
de  viscosité.  Le  cinquième  jour,  les  mêmes  çhangemens  paru¬ 
rent  de  nouveau ,  et  nous  apprîmes  en  même  temps  que  la  iiQurr 
rice  avait  eu  la  veille ,  et  pendant  la  nuit,  une  attaque  de  nerfs 
assez  considérable;  enfin,  dans  l’espace  de  deux  mois-,  nous 
avons  eu  l’occasion  d’observer  plusieurs  fois  les  mêmes  phé¬ 
nomènes  ,  et  la  preuve  en  même  temps  qu’ils  n’avaient  lieu 
que  quand  la  nourrice  éprouvait  de  l’altération  dans  sa  santé.» 

Ils  ajoutent  que  le  lait  de  femme  leur  a  paru  susceptible 
de  çhangemens  presque  continuels,  et  qu’ils  sont  persua 
dés  que  ce  fluide  ne  pourra  jamais  donner,  à  ceux  quiTexa 
mineront  séparément,  des  produits  parfaitement  semblables 
La  menstruation  qui  survient  chez  les  femmes  pendant  la  lacta 
tion  diminue  ordinairernent  la  quantité  du  lait ,  qui  en  même 
temps  devient  plus  séreux.  La  grossesse  fait  souvent  cesser  la 
sécrétion  du  lait;  souvent  aussi  elle  en  diminue  seulement  et  en 
altère  le,  produit,  de  sorte  que  l’enfant  refuse  de  téter,, ou 
éprouve  de  mauvais  effets  du  lait  qu’il  prend.  Il  n’est  cepen¬ 
dant  pas  très  rare  que  le  lait  soit  aussi  abondant  et  conserve  ses 
bonnes  qualités  pendant  les  premiers  mois  de  la  grossesse.  Yau 
Swiéten  dit  avoir  vu  une  femme  qui ,  pendant  les  premières 
douleurs  de  l’enfantement,  présentait  le  sein  à, un  enfant  d’un 
an,  et  ravertissait  en  ^ouriant  de  renoncer  au  téton,  qui  aljait 
bientôt  servir  au  nouveau-né.  Elle  raeoqtait  avoir  déjà  (ait  six 
fois  la  même  chose.  En  peu  d’heures  elle  mit  au  mondé  un  en¬ 
fant  fort  étbien  portant.  Camérarius,  dans  une  thèse  soutenue  à 
TubingeUjCite  une  femme  de  cette  ville,  qui  allaitait  son  enfant 
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et  était  réglée,  quoiqu’elle  fûtenceinte.  A  l’époque  où  les  mouve- 
raens  du  fœtus  se  firent  sentir,  l’enfant  qu’elle  allaitaitse  dégoûta 
du  lait;  vingt  semaines  après  elle  accoucha  de  deux  jumeaux. 

La  glande  mammaire  est  l’organe  sécréteur  du  lait,  et  le  pro¬ 
duit  de  la  sécrétion  est  en  rapport  avec  le  développement  de 
cette  glande;  mais  le  mécanisme  de  cette  sécrétion  nous  est  ab¬ 
solument  inconnu,  de  même  que  celui  de  toutes  les  autres.  Les 
physiologistes  n’ont  pas  même  toujours  été  d’accord  sur  la  na¬ 
ture  des  vaisseaux  qui  apportent  à  la  glande  mammaire  les  maté¬ 
riaux  de  cette  sécrétion,  et  sur  celle  de  ces  matériaux  eux-mêmes. 

La  première  idée  qui  a  dû  se  présenter,  et{  qui  s’est  en  effet 
présentée, a  été  que  le  sang,  apporté  parles  artères  à  la  glande, 
était  la  source  de  cette  sécrétion  comme  des  autres.  Celte  idée 
a  été  remplacée  par  une  autre.  «.Tusqu’à  présent,  dit  Mauriceau, 
on  a  toujours  cru  que  le  sang  était  la  matière  dont  le  lait  est 
fait  aux  mamelles;  mais  il  y  a  grande  apparence  que  le  chyle 
seul,  et  non  le  sang,  est  destiné  à  sa  génération,  aussi  bien 
qu’il  est  la  véritable  matière  dont  tout  le  sang  du  corps  est  fait. 
Ce  qui  nous  peut  facilement  le  faire  préjuger,  est  la  nouvelle 
découverte  du  canal  thoracique,  trouvé  heureusement  par 
M.  Pecquet.  Néanmoins  comme  lés  vaisseaux  qui  peuvent  por¬ 
ter  pour  ce  sujet  une  partie  du  chyle  aux  mamelles  ne  sont 
pas  encore  manifestement  connus,  etc.»  Depuis,  les  vaisseaux 
lymphatiques  des  mamelles  ont  été  bien  connus  et  décrits ,  et 
on  a  cru  que  ces  vaisseaux  étaient  les  voies  par  lesquelles  le 
chyle  était  porté  du  canal  thoracique  aux  glandes  mammaires . 
Cette  opinion  a  eu  dernièrement  encore  pour  sectateurs  des 
physiologistes  distingués  qui  l’ont  appuyée  sur  des  raisons  as¬ 
sez  spécieuses.  De  Haller  regardait  aussi  le  chyle  comme  la 
matière  dont  le  lait  se  forme ,  mais  il  pensait  qu’il  était  apporté 
aux  glandes  mammaires  par  les  artères  avec  le  sang.  Je  croirais 
superflu  de  discuter  ces  trois  théories  ;  il  me  suffit  de  dire  que 
les  physiologistes  sont  actuellement  d’accord  que  l’analogie 
qu’on  dit  exister  entre  le  chyle  et  le  lait  est  seulement  appa¬ 
rente  ,  et  que  les  matériaux  de  la  sécrétion  de  ce  liquide  sont 
fournis  par  le  sang  comme  ceux  des  autres  sécrétions. 

J’ai  dit  plus  bas  que  la  mamelle  commence  à  entrer  en  ac¬ 
tion,  à  préluder  à  la  sécrétion  du  lait,  dès  les  premiers  temps 
de  la  grossesse;  mais  ce  n’est  qu’après l’accouchement  que  la 
sécrétion  du  lait  s’établit  complètement  et  d’une  manière  régu¬ 
lière.  On  pense  que  le  stimulus ,  propagé  sympathiquement  dé 
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l’utérus  aux  mamelles  ,  est  la  cause  qui  réveille  l’actiou  de  ces 
organes,  et  qu’ après  raccouchement  le  sang,  qui  pendant  la 
gestation  s’était  porté  à  l’utérus  pour  servir  à  la  nutrition  du 
fœtus,  devenu  alors  inutile ,  et  repoussé  par  l’état  de  contrac¬ 
tion  de  cet  organe,  reflue  vers  la  glande  mammaire  et  devient 
la  source  du  lait.  On  a  même  cru  trouver  la  route  qu’il  suit ,  en 
observant  l’anastomose  de  l’artère  épigastrique  avec  la  mam¬ 
maire  interne  ;  et  le  sentiment  d’ascension  que  les  femmes 
éprouvent  lors  de  la  montée  du  lait  a  paru  l’indication  de  ce 
mouvement  du  sang.  D’autres  ont  imaginé  que  le  lait  sécrété 
dans  l’utérus  pendant  la  grossesse  est  ensuite  transporté  aux 
mamelles  par  les  vaisseaux  lymphatiques  dont  les  anastomoses 
si  fréquentes  expliquent  cette  communication;  quelques-uns 
ont  même  cru  voir  des  vaisseaux  particuliers ,  et  apercevoir  le 
lait  dont  ils  seraient  remplis.  Quoi  qu’il  en  soit  de  ces  opi¬ 
nions  ,  qn  est  d’accord  que  le  consensus  sympathique  qui  lie 
étroitement  l’utérus  et  les  mamelles  est  la  cause  excitante  na¬ 
turelle  de  la  sécrétion  du  lait.  Cette  sécrétion  établie  cesserait 
bientôt ,  comme  on  le  voit  chez  les  femmes  qui  n’allaitent  pas 
leurs  enfans ,  ou  qui  sont ,  par  une  cause  quelconque,  forcées 
de  suspendre  l’allaitement,  si  l’excitation  déterminée  parla  suc¬ 
cion  exercée  par  l’enfant  ne  se  renouvelait  pas  incessamment  et 
n’agissait  continuellement  sur  la  mamelle., Cet  excitant  est  telle¬ 
ment  nécessaire ,  que  la  succion  exercée  par  la  bouche  inhabile 
d’un  adulte  ou  par  un  moyen  mécanique  ne  peut  y  suppléer.  On 
parvient  bien  par  ces  moyens  à  vider  la  mamelle  distendue  par 
le  lait,  mais  ils  n’èmpêchentpas  la  sécrétion  de  se  tarir  bientôt. 

La  médecine  pratique  profite  souvent  de  cette  observation, 
dans  les  cas,  par  exemple  où  la  mamelle  est  le  siège  d’une  in¬ 
flammation  qui  force  à  cesser  l’allaitement,  ou  quand  elle  est 
fortement  distendue  après  le  sevrage.  La  succion  exercée  par 
l’enfant  a  une  telle  action  pour  stimuler  la  glande  mammaire , 
qu’on  l’a  vue  souvent  déterminer  la  sécrétion  du  lait  chez  des 
femmes  bien  éloignées  de  l’époque  de  l’accouchement ,  même 
chez  des  femmes  plus  que  sexagénaires,  chez  lesquelles  la  men¬ 
struation  avait  cessé  depuis  long-temps.  On  a  même  vu  cette 
succion,  prolongée  pendant  un  certain  temps,  produirelemême 
effet  sur  de  jeunes  filles  impubères  et  chez  des  hommes;  et  les 
personnes  chez  lesquelles  la  sécrétion  du  lait  s’était  ainsi  établie 
extraordinairement ,  ont  pu  allaiter  des  enfans  pendant  plu¬ 
sieurs  mois.  L’action  sympathique  de  l’utérus  se  manifeste  aussi 
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dans  d’autres  cas  ;  un  commencement  de  sécrétion  laiteuse  a 
souvent  lieu  chez  les  femmes  à  la  suite  d’un  dérangement  de  la 
menstruation. 

A  mesure  que  le  lait  est  sécrété,  il  s’amasse  dans  les  coh-' 
duits  lactifères  dont  il  distend  bientôt  toutes  les  divisions  :  la 
mamelle  est  alors  gonflée  et  tendue;  les  différons  lobes  de  la 
glahde  mammaire  se  durcissént  et  deviennent  sensibles  an  tact.' 
La  bouche  de  l’enfant  appliquée  au  mamelon  en  détermine  l’é¬ 
rection;  les  conduits  lactifères  qui  le  travéfsent  se  redressent, 
deviennent  plus  facilement  perméables  ,  et  versent  lè  lait  dans 
la  bouche  de  l’enlhnt  par  l’effet  d’une  légère  succion;  mais  le 
vide  opéré  dans  la  bouche  de  l’enfant,  quoique  souvent  capable 
d’exercer  une  attraction  très  forte,  h’estpas  la  seule  cause  de 
l’excrétion  du  lait ,  il  n’en  est  même  peut-être  pas  laprincipale. 

On  ne  peut  se  refuser  d’admettre  que  les  conduits  lactifères 
ont  une  action  propre ,  une  contractilité  par  laquelle  ils  expxfl-' 
sent  lèliquide  qu’ils  contiennent.  En  effet,  quand  l’enfant  quitte 
le  sein souvent  même  quand  il  ne  fait  qu’en  approcher,  on  voit 
te  lait  rayer  et  être  lancé  à  une  distance  assez  considérable  :  la 
chaleur  agréable  d’un  feu  clair,  auquel  la  femme  expose  la  ma¬ 
melle;  produit  le  même  effet;  l’influence  de  l’imagination  lê 
produit  également.  D’un  autre  côté,  la  crâinté  de  la  doüleür, 
ou  une  affection  triste  rendent  l’excrétion  plus  difficile,  soif 
que  ces  affections  empêchent  l’érection  du  mamelon,  soif 
qu’elles  déterminent  un  état  de  spasme  dans  l’extrémité  des 
conduits  lactifères.  Qui  ne  sait  que  les  femelles  des  animaux 
domestiques  ne  se  laissent  pas  traire  indifféremment  par  tootfè^ 
sortes  de  personnes;  qu’elles  peuvent  fort  bien  retenir  leur 
lait,  quand  elles  sont  traites  par  une  main  inhabile  ou  inaccou¬ 
tumée?  Les  physiologistes  rapportent  les  artifices  misén  usagé 
dans  quelques  pays  pour  exciter  sympathiquement  l’action  dé 
la  m-amelle  et  l’érection  du  mamelon  ;  mais  il  faut  remarquer 
aussi  que  ce  défaut  d’excrétion  du  lait  dépend  quelquefois  évi¬ 
demment  de  la  volonté  de  l’animal.  J’ai  vu  souvent  des  menaces 
et  des  coups  vaincre  la  répugnance  de  l’animal  et  le  détermi¬ 
ner  à  lâcher  son  lait,  comme  disent  les  femmes  de  la  campa¬ 
gne.  L’excrétion  dû  lait  se  fait  aussi  quelquefois  d’une  manière 
passive.  Ce  liquide  s’écoule  sans  efforts  et  continuellement  des 
orifices  des  conduits  lactifères,  quand  ceux-ci  sont  trop  dis¬ 
tendus  par  son  accumulation  ;  mais  il  faut  aussi  que  les  con¬ 
duits  eux-mêmes  y  soient  disposés ,  car  cela  n’a  pas  lieu  chez 
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toutes  les  femmes.  Le  peu  de  consistauce  du  lait  paraît  être, 
dans  quelques  cas ,  la  cause  qui  lui  permet  de  s’échapper.  Dans 
tous  les  cas,  le  lait  qui  s’écoule  ainsi  est  peu  consistant.  Quel¬ 
ques  autres  considérations  relatives  à  ce  sujet  trouveront  leur 
place  à  l’article  Nourrice  (yoj-ez  ce.  mot). 

Lésions  de  la  lactation.  J’ai  indiqué  plus  haut  les  variations 
notables  que  présente  la  sécrétion  du  lait,  variations  qui, 
portées  au  plus  haut,  degré,  constituent  un  véritable  état  mor¬ 
bide.  C’est  de  ces  affections  seules  que  je  dois  m’occuper  ici. 
Lès  maladies  delà  mamelle  et  du  mamelon  exercent  bien  une 
influence  souvent  très  grande  sur  la  séerétion  et  l’excrétion  du 
lait,  mais  il  en  sera  traité  ailleurs,  {voyez. Nourrice).- 
jiga,laxie.  ^  e&t  totale  on  partielle  :  totale  quand  la 
sécrétion  laiteuse  manque  absolument;  partielle quand  cette 
sécrétion  est  trop  peu  abondante  pour  fournir  à  là  nourriture 
de  l’enfant.  Elle  est  dite  primitive  ou  accidentelle selon  que  la 
sécrétion  du  lait  ne  s’établit  pas  après  l’accouchement,  ou  qu’elle- 
se  supprime  ou  diminue  par  l’effet  d’une  cause  accidentelle. 
Les  causés  de  l’agalaxie  sont  l’atrophie  de  la  glande  mammaire , 
fes  maladies  organiques  de  cette  glande,  son. peu  de  dévelop- 
peipent.  Quelques  faits  semblent  établir  que  le  défaut^d’ énergie 
vitale  de  la  mamelle  peut  produire  le  même  effet. . 

On  a  aussi  admis  comme  causes  d’agalaxie  le  tempérament 
nerveux,  la  pléthore,  la  maigreur  extrême,  la  faiblesse  innée 
ou  produite  par  le  manque  de  nourriture ,  les  mauvaises  diges¬ 
tions,  des  hémorrhagies ,  les  évacuations  excessives,  la  leu¬ 
corrhée,  l’abus  des  plaisirs  de  l’amour,  les  passions  tristes,-  la 
phthisie  ou  d’autres  maladies ,  l’application  répétée  des  astrin- 
gens  et  de  narcotiques  sur. les  mamelles.  Les  maladies  aiguës, 
la  grossesse,  la  menstruation,  qui  surviennent  pendant  le  cours 
de  la  lactation  sont  encore  des  causes  qui  suppriment  où  dimi¬ 
nuent  la  sécrétion  du  lait.  Il  s’en  faut  de  beaucoup  que  l’action 
de  toutes  ces  causes  ait  été  constatée  par  l’observation.  Il  se¬ 
rait  intéressant  de  les  examiner  isolément  sous  ce  point  de  vue, 
et  sous  celui  de  l’inüueuce  que  chacune  d’elles  peut  exercer 
sur  la  lactation  suivant  diverses  conditions  ;  mais  cet  examen 
dépasserait  de  beaucoup  les  bornes  que  j’ai  dû  mettre  à  un 
article  peut-être  déjà  trop  long. 

Le  diagnostic  de  l’agalaxie  est  facile  à  établir,  quand  la 
femme  n’a  pas  intérêt  à  dissimuler  :  c’est  elle-même  qui  en  in- 
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dique  les  phénomènes.  Il  n’en  est  pas  de  même  quand  il  s’agit 
d’une  nourrice  mercenaire  qui  craint  de  perdre  le  nourrisson 
qui  lui  est  confié.  On  reconnaîtra  pourtant  le  défaut  de  lait  aux 
signes  suivans:  les  mamelles  ne  se  gonflent  pas,  ne  se  durcis¬ 
sent  pas  dans  l’intervalle  pendant  lequel  l’enfant  ne.  tette  pas. 
Celui-ci  est  continuellement  affamé,  même  en  quittant  le  sein; 
il  le  demande  souvent ,  et  bientôt ,  après  l’avoir  pris ,  il  le  quitte 
avec  impatience  et  souvent  en  criant;  il  urine  peu,  son  sonimeil 
est  court;  il  maigrit,  et  dépérit  promptement. 

L’agalaxie,  si  funeste  pour  l’enfant  lorsqu’on  n’a  pas  le  soin 
de  lui  procurer  promptement  une  nourriture  plus  abondante, 
est  ordinairement  sans  inconvéniens  pour  la  mère.  Cependant, 
chez  quelques  femmes  d’une  constitution  nerveuse, l’agacement 
produit  par  la  succion  répétée  que  l’enfant  exerce  sur  le  ma¬ 
melon,  développe  une  sorte  de  fièvre  hectique  souvent  très 
vive,  et  qui  amène  un  prompt  dépérissement,  si  on  ne  réussit 
pas  à  guérir  l’agalaxie,  ou  si  on  ne  fait  pas  cesser  l’allaitement. 
,  En  considérant  les  causes  de  l’agalaxie,  on  voit  que  le  plus 
souvent  cette  affection  est  au-dessus  des  ressources  de  la  mé¬ 
decine.  Dans  quelques  cas  cependant,  on  parvient  à  ranimer, 
à  augmenter  et  à  entretenir  la  sécrétion  laiteuse  :  c’est  lorsque 
sa  suppression  ou  sa  diminution  dépendent  de  causes  acciden¬ 
telles.  Il  suffit  souvent  alors  d’éloigner  la  cause,  si  elle  existe 
encore ,  et  d’exciter  la  glande  mammaire  en  faisant  téter  sou¬ 
vent  l’enfant.  Lieutaud  dit  que  des  frictions  faites  sur  la  ma¬ 
melle  avec  une  étoffe  rude  sont  quelquefois  utiles.  Une  nourri¬ 
ture  saine  et  abondante  est  souvent  le  meilleur  remède. 

Ce  qui  vient  d’être  dit  montre  ce  que  l’on  peut  espérer  des 
médicamens  galactopoïétiques ,  tous  actuellement  tombés  en 
désuétude,  à  l’exception  de  l’anis  ,  du  fenouil  et  des  lentilles, 
que  j’ai  vu  chez  quelques  femmes  augmenter  réellement  la 
quantité  du  lait  sécrété ,  mais  chez  la  plupart  être  absolument 
ineffieaces. 

2°  Galactirrhée.  —  La  sécrétion  trop  abondante  dii  lait  ne 
mérite  le  nom  de  galactirrhée  que  lorsque  le  lait  trouve  un 
écoulement  facile  au  dehors ,  et  que  l’abondance  de  ce  flux  nuit 
à  la  santé  de  la  femme.  Lorsque  cette  affection  est  portée  au 
point  de  causer  un  amaigrissement  considérable  et  un  prompt 
dépérissement,  on  l’a  appelée  phthisie  laiteuse,  phthisie  des 
nourrices  (tabes  nutricum,  Morton).  La  sécrétion  du  lait  est  quel- 
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quefois  exubérante ,  sans  que  l’excrétion  soit  trop  facile  ou 
augmentée:  c’est  ce  que  Galien,  et  quelques  médecins  après 
lui,  ont  nommé  sparganose,  mot  qu’il  conviendrait  peut-être 
de  rétablir  dans  le  langage  médical.  Lorsque  le  lait  est  sécrété' 
en  trop  grande  quantité ,  et  qu’il  ne  s’écoule  pas  au  dehors,  les 
mamelles  sont  distendues,  douloureuses  ,  et  parsemées  de  no¬ 
dosités  ,  souvent  disposées  en  forme  de  cordons ,  qui  s’éten¬ 
dent  jusque  sous  les  aisselles  ;  elles  sont  alors  fort  disposées  à 
s’enflammer.  Le  meilleur  remède  à  opposer  à  cet  état  est  la 
succion  opérée  par  un  enfant  vigoureux;  et  si  la  sécrétion  lai¬ 
teuse  continue  d’être  trop  abondante ,  il  conviendra  d’employer 
les  moyens  que  j’indiquerai  plus  loin.  Ces  moyens  seraient  les 
seuls  qu’on  pût  mettre  en  usage  si  le  mamelon  était  imperforé. 

L’état  que  j  e  viens  de  décrire  est  fréquent  chez  les  femmes  qui 
n’allaitent  pas  leurs  enfans.  Il  succède  à  la  fièvre  de  lait,  et  se 
prolonge  quelquefois  pendant  des  mois  entiers.  Il  faut  alors 
faire  désemplir  la  mamelle  par  la  succion  exercée  par  de  très 
jeunes  chiens  d’une  espèce  de  taille  moyenne ,  ou  mieux  encore 
par  des  personnes  adultes,  ou  au  moyen  de  pompes  à  sein.  Il 
est  très  essentiel  aussi  d’abriter  avec  beaucoup  de  soin  la  ma¬ 
melle  du  contact  de  l’air  froid.  En  même  temps  on  tâche  de  di¬ 
minuer  la  sécrétion .  du  lait ,  en  tenant  la  malade  à  une  diète 
sévère  et  composée  de  substances  peu  nourrissantes,  et  lui  im¬ 
posant  un  repos  presque  absolu,  surtout  l’inaction  des  membres 
supérieurs.  On  cherche  à  exciter  la  transpiration  par  des  bois¬ 
sons  légèrement  diaphorétiques ,  et  la  douce  chaleur  du  lit ,  la 
sécrétion  des  urines  par  des  diurétiques;  ou  à  produire  une  déri¬ 
vation  sur  le  canal  intestinal  par  l’usage  des  purgatifs  adminis¬ 
trés  par  la  bouche  ou  en  lavemens.  Parmi  les  médicamens  qui 
ont  été  vantés  comme  lactifuges,  le  petit-lait  de  Weiss  est  le  seul 
qui  soit  encore  en  usage;  et  en  effet  il  remplit  très  bien  quel¬ 
ques-unes  des  indications  que  je  viens  d’établir.  On  a  encore  pro¬ 
posé  la  saignée  du  pied ,  les  ventouses  aux  cuisses ,  les  bains  de 
pieds ,  des  applications  astringentes  et  répercussives  sur  les 
mamelles.  On  regarde  comme  efficace  l’usage  d’un  liniment 
camphré.  J’ai  vu  une  dame  employer  avec  une  apparence  de 
succès  un  linicnentavec  l’ammoniaque.  Le  persil  à  l’intérieur  et 
en  cataplasmes  est  très  préconisé  par  les  bonnes-femmes.  Enfin, 
selon  Nenter,  l’expérience  prouve  que  les  ventouses  appliquées 
au  dos  diminuent  l’abondance  du  lait. 

Dict.  de  Méd.  xvii. 
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La  galactirrhée  offrfe  les  mêmes  sytüptôrne's  ;  mais,  déplus,  le 
lait  coule  avec  une  abondance  fort  incommode  pour  la  femme, 
.l’ai  été  consulté  pour  une  jeune  dame  juive  dont  la  mâmélle 
gauche  présentait  un  volume  sü]iérieur  à  celui  d’ünè  tête  d’â- 
dulté,  et  laissait  échapper  une  telle  quantité  de  lait,  que  la  nàa- 
lade  en  était  pour  ainsi  dire  inondée,  les  serviettes  que  l’on  fe- 
hôuvelâit  incessamment  ne  suffisant  pas  à  l’absorber.  Cett'è  af¬ 
fection  paraît  n’être  pas  particulière  aux  nouvelles  accouchées, 
car  Sauvages  dit  qü’on  a  vu  des  femmes  qui,  aü  cinquième 
mois  dé  leur  grossesse ,  perdaient  chaque  jour  une  livre  et 
demie  de  lait. 

Quand  la  femme  n’allàite  pas ,  il  faut  tâcher  de  tarir  la  sé¬ 
crétion  laiteuse  par  tous  les  moyens  indiqués  plus  haut  ;  mais 
ces  moyens  nè  répondent  pas  toujours  aux  vœux  des  méde¬ 
cins  ,  et  il  arrive  quelquefois  que  le  temps  seul  fait  cesser 
totalement  cette  sécrétion  exorbitante.  Lorsque  la  femme 
allaite  son  enfant,  la  galactirrhée  lé  plus  ordinairement  est 
seulement  incommode  pour  elle  et  pour  son  enfant,  qüe 
l’abondance  et  là  rapidité  du  jet  du  lait  menacent  instantané¬ 
ment'  de  suffocation.  Mais  quelquefois  aussi  elle  produit  un  vé¬ 
ritable  état  de  consomption  qui  peut  devenir  funeste.  Cette 
sorte  de  phthisie ,  que  Morton  à  si  bien  décrite ,  s’annonce  pâr 
la  perte  d’appétit,  quelquefois  par  le  sentiment  presque  conti¬ 
nuel  du  besoin  dé  prendre  de  la  nourritüre,  par  un  àentiment 
d’àrdeür  à  l’estomac,  à  l’arrière-bouche,  dans  la  poitrine ,  par 
•des  douleurs,  des  tifàillemens  dans  cette  partie;  il  survient 
bientôt  une  fièvre  hectique,  à  laquelle  se  joignent  souvent  des 
accès  d’hypocondrie  on  d’hystérie.  L’amaigrissement  et  la  chüte 
dés  forces  conduisent  plus  où  moins  rapidement  à  la  mort;  si 
on  ne  parvient  à  arrêter  lé.cours  de  la  maladie.  Cette  phthisie 
n’est  pas  toujours  la  suite  de  là  galactirrhée;  elle  menace  aussi 
souvent  les  femmes  qui  prolongent  l’allaitement  au-delà  des 
limites  que  là  nature  semblé  avoir  fixées  pour  elles ,  et  Cès  li¬ 
mites  quelquefois  ne  s’étendent  pasà  plus  dè  quelques  semaines 
après  l’accouchement.  Dans  ces  derniers  Cas,  tous  les  auteurs 
sônt  d’accord  que  la  femmé  doit  sevrer  dès  que  l’on  voit  pa¬ 
raître  les  premiers  symptômes  de  la  consomption.  Je  pense 
qü’ii  doit  en  être  de  même  quand  cette  maladie  succède  à  la 
galactirrhée.  Le  plus  souvent ,  après  le  sevrage ,  la  sécrétion 
laiteuse  se  tarit  insensiblement,  et  la  santé  se  rétablit  par  le 
seul  emploi  d’alimens  de  facile  digestion  et  proportionnés  aux 
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forces  de  l’estôihac,  et  d’ua  exercice  modéré,  accompagné 
d’une  agréable  distraction.  La  diète  lactée  convient  souvent. 
On  a  aussi  récomtnandé  les  eaux  minérales  factices ,  ferrugi- 
neüsés ,  même  les  amers,  les  aromatiques;  mais  je  crois  que, 
dans  la.plupart  des  cas ,  il  faut  être  très  réservé  sur  l’emploi  de 
ces  derniers  moyens.  Si  la  sécrétion  du  lait  Se  continue  avec 
abondance ,  bn  devra  avoir  fécoüfs  àüx  rènièdés  propres  à  la 
diminuer,  mais  avéc  les  ménagemens  qu’exige  l’état  fébrile. 
Van  Swieteh  dit  qu’ après  avoir  én  vain  tenté  divers  remèdes  , 
il  a  vu  le  mal  céder  enfin  à  l’usage  d’une  forte  infusion  de 
sauge  donnée  à  la  dosé  d’une  à  deux  onces  toutes  les  trois 
heures. 

Sauvages  admet  une  galactirrhée  erronée  qui  consiste  dans  la 
déviation  du  lait  et  son  écoulement  par  diverses  voies. 
J. -P.  Frank  remarque  avec  raison  qu’une  similitude  de  couleur 
ou  quelque  autre  trait  dè  ressemblance  ne'  suffisent  pas  pour 
établir  avéc  certitude  qu’il  y  ait  eu  réellement  métastasé  lai¬ 
teuse  et  écoulement  de  lait. 

On  à  donne  le  nom  dé  maladies  laiteuses  à  des  maladies  que 
l’bn  à  supposées  produites  par  la  déviation  et  la  métastase  du 
lâit.  Ouèlqués  médecins  ont  étendu  cette  dénomination  aux 
lésions  delà  sécrétion  et  de  l’excrétion  du  lait,  et  aux  altéra¬ 
tions  dont  ce  liquide  est  susceptible  tant  qu’il  est  encore  con¬ 
tenu  dans  ses  réservoirs  naturels.  On  sait  peu  de  chose  de  po¬ 
sitif  Sur  cés  altérations,  et  ce  peu  a  été  exposé  dans  Farticlé 
précédent.  Je  ramène  la  signification  de  l’expression  maladies 
làiieüses  SiXX  sens  que  lui  donnaient  lés  médecins  qui ,  avant  ces 
dëfnièrà  temps,  se  sont  occupés  de  cés  maladies.  Je  laisse  d'é 
côté  lés  idées  du  vülgaii'e,  qui  attribue  àü  lait  presque  toutes 
les  maladies  dont  les  femmes  sont  affectées,  dès  qu’elles  ont 
eu  des  enfans ,  quelque  reculée  que  soit  l’époque  où  elles  les 
ont  eus  :  cé  préjugé  ne  mérite  pas  d’exameU.  L’opiniëh  des 
médecins  qui  ont  admis  l’existence  de  ces  maladies  est  plus 
restreinte;  mais  cependant  ils  ont  regardé  comme  telles  toutes 
celles  qui  se  déclarent  pendant  le  temps  des  couches,  pendant 
lé  cours  de  la  lactation ,  ou  peu  après  que  cette  fonction  a 
céssé.  Ces  maladies  sont  fort  nombreuses:  ce  sont  des  infiàm- 
mations  qui  ont  leur  siège  dans  les  divers  systèmes  d’organes  , 
des  exanthèmes  soit  aigus ,  soit  chroniques  ;  des  douleurs  fixes 
ou  vagues;  des  congestions,  des  épanchemens  ;  des  aliénations 
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mentales  ou  autres  affections  du  système  nerveux.  On  est ,  dès 
le  premier  aperçu,  porté  à  penser  que  des  affections  si  dissem¬ 
blables  ne  peuvent  pas  reconnaître  une  seule  et  meme  cause , 
quelque  puissante  et  quelque  susceptible  de  modifications 
qu’on  la  suppose. 

Il  a  déjà  été  remarqué ,  à.l’ article  Cocches  ,  que  ces  maladies 
ne  sont  pas  particulières  aux  femmes  en  couche.  En  admettant, 
ce  qui  paraît  incontestable ,  que  certaines  maladies  sont  plus 
fréquentes  pendant  le  temps  des  couches  et  delà  lactation,  et 
que  ces  maladies  présentent  quelques  différences  par  rapport 
surtout  à  leur  marche  et  à  leur  terminaison ,  au  lieu  d’attribuer 
ces  circonstances  à  la  déviation  et  à  la  métastase  du  lait ,  ou  à 
la  rétention  des  matériaux  de  la  sécrétion  laiteuse,  il  paraît  plus 
raisonnable  de  les  attribuer  à  la  condition  spéciale  dans  la¬ 
quelle  se  trouve  l’organisme  de  la  femme  par  l’effet  des  modi¬ 
fications  causées  par  la  grossesse ,  modifications  qui  ne  cessent 
pas  immédiatement  après  l’accouchement ,  et  par  l’effet  des 
phénomènes  de  l’accouchement  et  des  évacuations  qui  s’éta¬ 
blissent  ensuite.  Je  ne  nie  pourtant  pas  l’action  des  premières 
causes  dans  la  production  des  maladies,  ni  de  leur  influence 
sur  leur  marche  et  leur  terminaison.  Je  dis  seulement  que  c’est 
à  tort  que  l’on  a  attribué  à  une  seule  des  causes  spéciales  qui 
agissent  sur  les  femmes  à  cette,  époque  de  la  vie  toutes  les  ma¬ 
ladies  qui  les  attaquent  ;  et  si  je  rejette  la  manière  de  voir  de 
ceux  qui  voient  du  lait  dans  toutes  les  maladies  des  femmes 
en  couche  et  de  celles  qui  sont  nourrices  ,  je  n’admets  pas  non 
plus  celle  des  médecins  qui  regardent  la  suppression  de  la  sé¬ 
crétion  laiteuse  comme  étant  toujours  un  symptôme,  et  jamais 
une  cause  de  maladies.  L’opinion  mixte  que  j’adopte  est  celle 
de  beaucoup  de  médecins  dont  le  nom  est  certainement  impo¬ 
sant;  mais  elle  est  repoussée  par  beaucoup  d’autres. 

Pour  décider  la  question,  ce  ne  sont  pas  des  autorités  qu’il 
faut,  ce  sont  des  faits  bien  observés;  et  encore  pourra-t-on 
différer  sur  l’interprétation  des  faits.  Il  y  a  bien  certainement 
des  cas,  rares  à  la  vérité,  dans  lesquels,  à  la  suite  d’une  im¬ 
pression  morale,  de  l’action  du  froid,  ou  d’une  autre  cause  ap¬ 
préciable  ,  avantle  développement  d’aucun  symptôme  morbide, 
les  mamelles  s’affaissent,  et  la  sécrétion  du  lait  est  interrom¬ 
pue,  quelquefois  même  supprimée,  et  l’on  voit  ensuite  se  ma¬ 
nifester  une  inflammation  ou  une  autre  maladie.  On  ne  peut 
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guère  se  refuser  à  reconnaître  là  une  succession  de  phéno¬ 
mènes  liés  entre  eux  par  un  rapport  intime;  mais  ce  rapport 
est-il  celui  d’une  cause  avec  un  effet  produit  par  elle  ?  G’es 
une  première  question  à  résoudre. 

Une  autre  qui  se  présente  est  celle-ci  :  Une  sécrétion  abon 
danle  cesse  tout  à  coup ,  les  matériaux  qui  lui  étaient  destiné 
restent  dans  la  masse  du  sang  ;  de  plus  ,  le  liquide  déjà  sécré 
est  résorbé  et  l’est  promptement,  il  rentre  dans  la  masse  du 
sang  ;  mais  y  rentre-t-il  en  conservant  ses  qualités  physiques  et 
chimiques,  et  peut- il  nuire  par  son  hétérogénéité?  ou  bien 
est-il  élaboré,  assimilé,  et  ne  nuit-il  que  par  sa  masse  et  en 
produisant  une  véritable  pléthore  sanguine  ?  enfin ,  ce  lait 
résorbé  peut-il  être  transporté  au  loin,  et  déposé  dans  quelque 
cavité  ou  dans  le  tissu  cellulaire?  et,  en  admettant  cette  sup¬ 
position,  quelle  est  la  voie  de  ce  transport? 

Telles  senties  questions  qui  naissent  de  la  considération  des 
maladies  que  l’on  a  appelées  et  qu’il  faut  décider 

avant  de  prononcer  sur  l’existence  ou  la  non-existence  de  ces 
maladies.  Il  suffit  qu’elles  soient  posées  pour  qu’on  voie  qu’elles 
rentrent  dans  lés  questions  générales  sur  le  rôle  que  les  hu¬ 
meurs  du  corps  jouent  dans  la  production  des  maladies  ;  car , 
ce  qu’on  admettra  pour  une  humeur,  on  ne  peut  pas  ne  pas 
l’admettre  pour  une  autre.  Traiter  à  part  la  théorie  des  mala¬ 
dies  dites  laitèuses,  ce  serait  répéter  ce  qui  sera  nécessaire¬ 
ment  dit  ailleurs.  Desormbadx. 

Puzos  (lîicôl.).  Mémoire  ayant  pour  objet  les  dépôts  laiteux.  Dans  Traité 
des  accouchements.  Paris  ,  1759 ,  in-4°.  - 

David.  Dissertation  sur  ce  qu’il  convient  de  faire  pour  diminuer  ou  sup¬ 
primer  le  lait  des  femmes.  Ouvrage  couronné  par  la  Soc.  des  sc.  de  Har¬ 
lem.  Paris,  1763,in-12. 

Fritze  (J.  Gottl.).  Præs.  And.  El.  Büchser.  Diss.  de  seeretione  laetis 
muliebris,  et  præcipuis  ah  ea  impedita pendentibus  morhis.  Halle,  1764, 
in-4“. 

Jaeger  (Chr.  Fréd.).  Resp.  J.  Chr.  Whuardts.  De  metastasi  laetis 
Tubingen,  1770,  in-d". 

Baldinoer.  Diss.  de  morhis  ex  metastasi  laetis  in  puerperis.  léna,  1 772 

Embser  (J.  J.).  Diss.  de  metastasi  Zac/ea.  Strasbourg,  1781  ,  in-4“. 

Beresdt (Nath.).  P^erselzungert  der Milch.'hélpzi^,,  1784,  in-8“.' 

Godbelly  (Cl.  And.).  Connaissances  nécessaires  sur  la  grossesse,  sur 
les  maladies  laiteuses ,  et  sur  la  cessation  du  flux  menstruel,  etc.  Paris, 
1785,  m-12,  2  vol. 
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Iteil.  Diss.  de  metaslasi ,  imprimis  laçtea.  Halle,  1792. 

Escheneach.  Diss.  de  metastasibus ,  imprimis lacteis,  Leipzig,  1798. 

Meckel.  Diss .  de rnetaslasihus  lacteis.  Haie,  1793. 

^OEBytEB..  Diss.de  metastasibus  lactis.  Viterbe,  1797. 

Le  Bodrgeois  (P.  H.).  Diss.  sur  la  fièvre  de  lait  et  les  engorgemens  ou 
dépôts  laiteux.  Thèses  de'  Paris,  an  xn  (1804),  in-dfl,  n“  145. 

LEBRETON(René  Etienne).  Étude  de  la  sécrétion  du  hit,  de  son  excrétion, 
et  des  maladies  dites  laiteuses.  Thèses  deParis,  an  xu  (1804),  in-4o,n‘’  323. 

Pelissat.  Observations  sur  les  hits  répandus,  ^ans  lourn.  gén.  de  rtiéd., 
1808,  t.  XXIX,  p.  347. 

Saeuon  (B.).  De  la  sécrétion  du  hit.  Dans  Journ.  gén.  de  méd. ,  1817, 
t.  ixi.p.  289. 

Chrestien(A.  T.h  Essai  sur  les  maladies  laiteuses.  Thèses  de  Mont 
pellier,  1829,  in-4“. 

Serrand  (Fréd.).  Considérations  physiologiques  sur  h  hctation.  Thèses 

de  Paris,  1833,  inA®,  n“  215.  R.  D. 

L.4IT.  — Oa  donne  ce  nom  à  un  liquide  blanc  opaque,  un 
peu  plus  pesant  que  l’eau ,  d’une  sayeur  douce  ,  légèreipent 
sucrée  et  très  agréédile,  que  sécrètent  les  glandes  mammaires 
des  animaux  mammifères  femelles  ,  à  l’époque  de  la  parturi- 
tion ,  et  qui  est  destiné  à  la  nourriture  de  leurs  petits.  Ce  n’pst 
pas  que,  dans  quelques  circonstances  rares  et  exceptionneUes, 
on  ait  yu  cette  sécrétion  s’établir  chez  des  indiyidus  soumis  à 
des  conditions  différentes  de  celles  que  nous  yenons  de  sigpa- 
1er  ;  mais  ce  sont  là  des  anomalies  qui  ne  peuyent  infirmer  la 
règle  générale  que  nous  ayons  établie. 

Le  lait  n’est ,  à  proprement  parler  ,  qu’une  sorte  d’émulsion 
constituée  par  une  solution  mucilagineuse ,  tenant  en  suspen¬ 
sion  une  matière  grasse  :  celle-ci  est  connue  sous  le  nom  de 
beurre  ;  quant  au  liquide  lui-même ,  il  est  formé  d’eau ,  de 
caséum,  àe  sucre  de  lait,  et  de  quelques  sels,  alcalins  ou  ter¬ 
reux.  Les  proportions  de  ces  diyers  élémens  yarient  suivant 
une  infinité  de  circonstances  que  nous  indiquerons  par  la 
suite  ;  mais ,  dans  tous  les  cas  ,  leur  union  n’est  pas  tellement 
intime,  qu’elle  persiste  long-temps  après  que  le  lait  est  sorti 
des  canaux  qui  l’ont  sécrété  :  par  le  repos  ,  la  matière  grasse 
s’élève  peu  à  peu,  à  la  surface  du  liquide ,  entraînant  avec  elle 
une  certaine  proportion  de  lait ,  et  vient  y  former  une  couche 
épaisse  d’un  jjlanc  jaunâtre  qu’on  appelle  la  crème  :  la  faible 
différence  des  densités  de  la  crème  et  du  lait  rend  ,  d’ail¬ 
leurs,  raison  fie  la  lenteur  de  leur  séparation,  qui  est  d’au¬ 
tant  plus  complète  que  le  vase  est  plus  large  ,  le  repos 
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plH*  parfait,  et  la  température  plus  voisine  de  +  10  degrés 
à  -J-  (iegrés  cent.  On  ])eut,  en  agitant  vivement  la  crème 
dans  une  baratte ,  en  extraire  complètement  le  beurre  ,  par 
un  simple  effet  mécanique  :  le  liquide  dont  on  l’isole  renferme 
tous  les  principes  du  lait  ;  toutefois  le  caséum  n’y  existe  qu’en 
petite  quantité ,  tandis  que  l’acide  butyrique  s’y  trouve  en 
assez  forte  proportion.  Le  lait  écrémé  ne  contient  plus  que 
peu  de  beurre  :  abandonné  à  lui-même,  il  s’y  développe  des 
acides  acétique  et  lactique,  qui  s’unissent  à  la  matière  ca¬ 
séeuse  et  la  précipitent:  le  liquide  surnageant  est  d’une  cou¬ 
leur  jaune  verdâtre  ,  et  d’une  saveur  légèrement  sucrée  :  c’est 
le  petit-lait.  On  voit,  d’après  ce  qui  précède  ,  que  ce  petit-lait 
n’est  autre  chose  qu’une  solution  des  sels  et  du  sucre  du  lait, 
retenant  encore  un  peu  de  matière  caséeuse.  Avec  le  temps , 
le  suere  de  jlait  se  transforme  sans  doute  en  sucre  de  raisin , 
sous  l’influence  des  acides  dont  nous  avons  parlé ,  et  le  ca¬ 
séum  jouant  le  rôle  de  ferment,  une  véritable  fermentation 
alcoolique  s’établit.  M.  Hess ,  qui  a  fait  des  recherches  sur  ce 
point  contesté  de  la  science ,  a  reconnu  que  la  fermentation 
spiritueuse  du  lait  est  très  lente  à  s’effectuer,  qu’elle  exige  un® 
température  suffisamment  élevée ,  et  des  vases  assez  profonds. 
Le  dégagenient  de  l’acide  carbonique  est  sensible ,  même  à 
l’oreille  :  d’ailleurs ,  il  se  forme  en  même  temps  une  grande 
quantité  d’anamoniaque ,  phénomène  déjà  annoncé  par  Debe- 
reiner  pour  la  fernientation  alcoolique  ordinaire  (  Jourti.  de 
PAarm. ,  pç|.pbre  1837,  p.  498).  Les  expériences  deM.  Hess  ont  . 
doue  établi  'ncontestablement  la  propriété  fermentescible  du 
sucre  de  lait  niée  par  fes  chimistes ,  malgré  le  témoignage  de 
plusieurs  voyageurs  ,  et  en  particulier  de  Palks  ,  qui ,  dans  ses 
Nouvelles  historiques  sur  les  peuplades  du  Blogol,  a  décrit  avec 
soin  les  procédés  employés  dans  cette  contrée  popr  extraire 
des  boissons  enivrantes  du  lait  des  vaches  ou  des  jumens. 
On  renferme  ce  liquide  dans  des  outres  de  peau  qu’on  pe 
nettoie  jamais ,  cette  condition  paraît  indispensable,  car  l’effet 
eat  presque  quand  on  se  sert  d’outres  propres  ou  neuves. 
L’eau-d^-yi®  ensuite  séparée  par  voie  de  distillation;  le  laif 
de  vache  en  fournit  de  0,033  à  0,040  de  la  masse;  celui  fle  ju¬ 
ment  en  donne  jusqu’à  0,066  :  le  produit  obtenu  est  tantôt  ptq- 
ployé  sans  autre  préparation ,  et  tantôt  rectifié  deux  ,  tfoi?  et 
mêine  six  fpis  {Mém.  ^u,  Mfiiséuni  d’hist.  natur.,  t.  yvii,,p.  231 , 
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1828  ).  Hâtoas-nous  d’ajouter  que  Parmentier  et  Deyeux  ont 
consigné  dans  leur  ouvrage  le  résultat  de  leurs  propres  expé¬ 
riences  sur  la  fermentation  du  lait,  effectuée  sans  le  concours 
d’aucun  levain  étranger.  Ces  auteurs  ont  observé ,  en  opérant 
sur  la  même  quantité  de  lait  de  différentes  vaches ,  dans  la 
même  saison ,  que  la  facilité  à  passer  à  la  fermentation  alcoo¬ 
lique  est  loin  d’être  constamment  la  même;  en  second  lieu, 
que  le  lait  le  plus  épais  exige  plus  de  temps  pour  prendre  ce 
mouvement,  et  qu’il  fournit  une  plus  forte  proportion  d’alcool; 
enfin,  que  ce  produit  ne  se  manifeste  dans  la  distillation  que 
lorsque  le  lait  est  arrivé  à  l’état  acide  (p.  120  et  401).  Nous  re¬ 
viendrons  sur  cette  acidification  en  traitant  plus  loin  du  petit- 
lait  manière  spéciale  ;  mais,  pour  en  finir  sur  la  fermen¬ 
tation  spiritueuse  du  lait ,  nous  ferons  remarquer ,  qu’avant 
Parmentier  et  Deyeux,  elle  avait  été  étudiée  avec  soin  par 
Oseretskovvsky,  auquel  on  doit  d’avoir  établi  le  premier,  que 
le  lait  entier,  donne  plus  de  produit  que  celui  qui  a  été  écrémé, 
et  que  la  présence  du  caséum  est  nécessaire  au  succès  de  l’opé¬ 
ration  (  Journal  de  Rozier,  1779,  t.  xiii  ). 

Lorsque  le  lait  est  écrémé ,  il  n’a  plus  cette  couleur  d’un 
blanc  mat,  cette  saveur  douce,  ni  ce  toucher  onctueux  qu’il 
offrait  quelques  momens  après  avoir  été  extrait  :  sa  teinte  est 
bleuâtre,  sa  densité  est  sensiblement  accrue;  soumis  à  l’action 
de  la  chaleur,  il  se  couvre  bientôt  de  pellicules  qui  ne  sont 
autre  chose  que  du  caséum  coagulé  :  si  on  les  sépare  à  mesure 
.qu’elles  se  forment ,  en  ayant  soin  de  remplacer  l’eau  qui  s’éva¬ 
pore,  on  finit  par  extraire  complètement  Ce  principe  immédiat, 
et  à  réduire  le  liquide  à  du  véritable  petit-lait.  Ce  sont  ces  pel¬ 
licules,  qui  s’épaississant  de  plus  en  plus  sur  la  surface  du  lait, 
lui  communiquent  la  propriété  de  monter  an  moment  où  l’ébul¬ 
lition  a  lieu  :  on  sait  qu’il  suffit  de  rompre  l’espèce  de  croûte 
qu’elles  forment  pour  en  empêcher  l’effusion  hors  du  vase. 
D’un  autre  côté,  leurs  débris,  divisés,  tombant  au  fond  du  vais¬ 
seau  ,  y  adhèrent  fortement,  se  dessèchent,  se  charbonnent  et 
communiquent  un  goût  insupportable  d’empyreume  à  toute  la 
masse  du  fluide  :  une  rapide  ébullition  ,  opérée  à  grand  feu , 
peut  toujours  prévenir  cet  inconvénient,  que  la  saison,  l’espèce 
de  lait,  la  forme  et  la  nature  |du  vase ,  rendent  aussi  plus  ou 
moins  commun. 

Le  petit-lait  qui  reste  après  la  coagulation  du  caséum  four- 
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nit ,  par  une  évaporation  convenable ,  des  cristaux  de  sucre  de 
lait.  Enfin,  les  eaux-mères  renferment',  outre  l’acide  lactique, 
ceux  des  sels  qui  ne  se  sont  pas  précipités  avec  la  matière 
caséeuse. 

Les  détails  dans  lesquels  nous  venons  d’entrer  suffisent  pour 
donner  une  idée  assez  exacte  de  la  composition  chimique  du 
lait.  Nous  allons  maintenant  soumettre  ce  fluide  à  l’analyse 
microscopique ,  avant  de  nous  occuper  de  l’étude  spéciale  des 
principes  immédiats  qui  concourent  à  le  former. 

Constitution  physique  du  lait,  —  Le  lait  n’offre  au  microscope 
que  des  globules  sphériques ,  dont  le  volume  varie  depuis  le 
point  apercevable  jusqu’à  0,01  de  millimètre  environ.  Lewen- 
hoëck  les  regardait  comme  n’étant  pas  tous  identiques ,  et 
pensait  que  le  beurre  formait  une  portion  de  ceux  qui  flottaient 
à  la  surface  du  liquide  (t.  ii,  p.  12,  1722j.  M.  Easpail  a  émiis 
l’opinion  que  les  globules  du  lait  sont  de  deux  sortes  :  les  uns  , 
oléagineux,  tendant  à  se  porter  à  la  partie  supérieure,  les 
autres,  albumineux,  gagnant,  au  contraire,  le  fond  du  vase,  à 
raison  de  leur  plus  grande  densité  :  mais)ce  départ  ne  peut  pas 
s’effectuer  sans  qu’un  certain  nombre  des  globules  les  plus 
légers  ne  se  trouvent  entraînés  dans  la  précipitation  des  plus 
lourds  ,  et  sans  qu’une  portion  de  ceux-ci  ne  soient  enlevés 
dans  le  mouvement  ascendant  des  premiers  (  Ghim.  organ.  ^ 
p.  345). 

M.  Donné  a  obtenu ,  par  la  filtration  du  lait ,  un  liquide  blanc, 
opalin ,  riche  en  caséum ,  et  ne  laissant  apercevoir  au  micros¬ 
cope  que  quelques  rares  globules ,  très  petits ,  échappés  à 
l’action  du  filtre,  qui  a  retenu  tous  les  autres  avec  la  crème, 
qu’ils  semblent  former  entièrement;  et  comme  les  globules 
disparaissent  en  totalité  par  l’agitation  de  la  crème  ou  du  lait 
lui-même  ,  avec  l’éther  sulfurique,  M.  Donné  en  conclut  qu’ils 
appartiennent  tous  à  l’élément  gras ,  et  non  en  partie  au  ca- 
séum(Z>a  lait ,  etc.,  p.  11 ,  1837). 

Suivant  M.  Turpin ,  qui  vient  de  publier  sur  le  lait  des  re¬ 
cherches  du  plus  haut  intérêt  {Comptes  rendus  de  Vlnstit. ,  dé¬ 
cembre  1837),  il  n’y  a  qu’une  seule  espèce  de  globules,  qui 
diffèrent  entre  eux  par  le  volume ,  l’âge ,  l’opacité  ;  le  nombre 
de  glohulins,  et  la  quantité  d’huile  butyreuse  contenue  dans  leur 
intérieur.  Chaque  globule  se  compose  de  deux  vésicules  sphé¬ 
riques,  emboîtées  l’une  dans  l’autre,  à  la  manière  des  vésicules 
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pqUiniques  ou  des  séminules  de  confervées  :  les  globulins  in¬ 
térieurs  sont  le  produit  de  la  vésicule  interne,  qui  sécrète  en 
même  temps  le  beurre  :  celui-ci  s’obtient  par  la  destruction 
mécanique  des  enveloppes  ,  et  les  globulins ,  plus  lourds ,  tom-. 
bent  dans  le  petit-lait.  Toutefois,  le  déchirement  n’est  pas  in¬ 
dispensable  à  l’émission  partielle  de  ces  deux  produits  :  on  voit 
souvent  les  globules  eqtourés  d'une  pulviscule  fauve ,.  formée 
de  globulins  et  dq  gouttelettes  huileuses ,  sorties  sans  rupture 
apparente  et  par  une  véritable  exosrnose.  Enfin,  suivant  le 
même' auteur,  chaque  globule  laiteux  a  sa  vie  individuelle; 
abandonné  à  lui-mênie ,  il  se  gonfie ,  se  déforme  ,  germe  ,  et , 
soit  directenaent,  par  l’élongation  en  boyau  de  la  vésicule  in¬ 
terne,  soit  indirectement,  par  le  développement  des  globulins 
intérieurs ,  après  leur  émission  dans  l’espace ,  il  finit  par  pro¬ 
duire  le  pénicillium  glaucum  (Linck),  jusqu’au  terme  de  la  fruc¬ 
tification. 

Les  observations  que  nous  venons  de  rapporter  ne  sont  pas 
seulement  curieuses  pour  le  naturaliste.  M.Turpiq,  en  les  rat¬ 
tachant  à  l’un  des  phénomènes  morbides  les  plus  communs 
chez  les  nourrices,  a  appelé  sur  ce  point  de  la  science  les  mé¬ 
ditations  des  praticiens  eux-même.s  :  ce  savant  académicien 
pense,  en  effet,  que  dans  l’engorgement  des  mamelles ,  cpnnu 
sous  le  nom  de  poil ,  le  globule  de  fait,  arrêté ,  accumulé  dans 
les  voies  lactées,  y  germe,  y  pousse  ses  longues  tigellules  ,  dont 
les  développieniens  filamenteux  seraient  la  cause  immédiate  de 
cette  sorte  d’obstructions.  Que  si  le  pénicillium  glaucum,  iiavv\\e 
jamais,  dans  ce  cas,  à  la  fructification,  on  doit  l’attribuer  au 
défaut  de  contact  de  l’air  :  cette  végétation  au  sein  d’un  être 
vivant  est  loin ,  d’ailleurs ,  d’être  un  phénomène  nouveau  en 
pathologie  comparée  ;  on  sait,  par  exemple,  que  la  muscardine , 
à  laquelle  succombent  une  infinité  d’insectes  ,  mais  spéciale¬ 
ment  les  chenilles  du  ver  à  soie,  est  causée  par  un  champignon 
appartenant  à  la  tribu  des  mucédinées ,  et,  en 'particulier,  au 
genre  botrj^tis ,  lequel,  aiirès  avoir  pris  naissance  dans  l’inté¬ 
rieur  de  l’animal ,  n’apparaît  au  dehors  qu’après  que  la  putré¬ 
faction,  en  ramollissant  la  peau,  lui  a  permis  de  la  percer 
{Compte  rendu  de  l'Institut ,  1836). 

Principes  immédiats  du  lait.  —  Nous  avons  déjà  vu  plus  haut 
f|ue  ce  liquide  est  principalement  formé  de  beurre ,  de  caséum , 
de  sucre  de  lait ,  ÿ  acide  laçtiq^ue,  de  sels  et  dû  eau. 
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Le  beurre  est  une  matière  grasse ,  solide,  d’uu  blanc  plus  QU 
moins  jaunâtre,  d’une  saveur  agréable;  il  est  formé  d’élaine  et 
de  stéarine ,  mêlées  avec  une  faible  proportion  de  butyriue  ;  Qn 
y  trouve  aussi,  même  dans  le  plus  frais,  des  acides  butyriqup, 
cuprique  et  caproïque  :  c’est  au  premier  qu’est  due  l’odeur  spé¬ 
ciale  qui  caractérise  cette  graisse.  Malgré  les  soins  apportés  au 
lavage  du  beurre,  il  retient  toujours  uue  portion  de  lait,  dont  la 
prompte  altération  lui  communique  une  odeur  et  un  goût  rebu- 
tans,  et  détermine  le  rancissement  de  la  partie  grasse  elle-paênie; 
les  diverses  préparations  qu’on  lui  fait  subir  ont  pour  but  de 
l’en  isoler  le  plus  coniplétement  possible.  Les  autres  propriétés 
et  les  usages  de  ce  produit  ont  été  exposés  ailleurs  avec  assez 
de  détails  ,  pour  nous  dispenser  de  nous  y  arrêter  plus  long¬ 
temps  (vofez  Beüere). 

Le  caséum  paraît  exister  dans  le  lait  sous  deux  formes  diffé¬ 
rentes  :  il  est  du  moins  vraisemblable  que  la  substance  qui , 
avec  le  beurre,  constitue  la  partie  émulsiye,  est  identique 
avec  la  matière  caséeuse  dissoute  ;  celle-ci  peut  être  isolée 
au  moyen  de  l’acide  sulfurique  étendu  que  l’on  mêle  au  lait 
écrémé  ;  il  résulte  de  leur  union  un  précipité  blanc,  qu’on 
lave  avec  soin,  dans  le  but  de  le  débarrasser  du  petit-lait  qu’il 
retient  :  puis  on  le  délaie,  et  on  le  fait  digérer  dans  l’eau  avec 
le  carbonate  calcique  ou  barytique  :  par  la  filtration  on  sépare 
un  liquide  gommeux  d’un  jaune  pâle  qui  n’est  autre  chose 
qu’une  solution  aqueuse  de  caséum  :  le  beurre,  qui  était 
resté  mêlé  à  la  matière  caséeuse  ,  demeure  sur  le  filtre  ■,  ainsi 
que  le  sulfate  terreux. 

La  dissolution  de  caséum  exhale,  par  l’évaporation ,  l’odeur 
de  lait  bouilli;  elle  se  couvre  peu  à  peu  d’une  pellicule  blan¬ 
che  ,  semblable  à  celle  q  ui  se  montre  sur  le  lait  dans  les  mêmes 
circonstances.  Après  la  ;fessiccation,  il  reste  une  masse  jaupe, 
susceptible  de  se  redissoudre  dans  f’eau  et  dans  l’alcool,  bien 
que  celui-ci  jouisse  de  la  propriété  d’en  coaguler  la  solution 
aqueuse;  les  acides  précipitent  cette  même  solution,  surtout  à 
chaud ,  pourvu  toutefois  qu’ils  soient  en  proportion  suffisante. 
Les  alcalis  ne  l’altèrent  pas  à  moins  qu’on  ne  les  emploie  ep 
excès  et  surtout  avec  le  concours  de  la  chaleur  :  enfin ,  les  sels 
terreux  et  métalliques  se  cotnportent  avec  elle ,  cpmtne  avec  la 
solution  d’albumine. 

Lp  caséum  coagulé  ne  peut  guère  s’obtenir  à  l’état  d.e  pu- 
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reté  qu’au  moyen  de  ]a.  présure.  On  sait  que  la  matière  désignée 
sous  ce  nom  a  pour  base  le  lait  caillé ,  et  se  recueille  daûs  l’es¬ 
tomac  des  veaux ,  agneaux ,  etc. ,  avant  qu’ils  aient  pris  une 
autre  nourriture  que  le  lait  de  leur  mère  :  la  membrane  mu¬ 
queuse  gastrique  de  ces  animaux  jouit  égalemènt  de  la  pro¬ 
priété  d’opérer  la  coagulation  du  lait  ;  mais  dans  tous  les  cas, 
on  igoore  à  quel  agent  est  due  cette  singulière  transformation 
du  caséum  :  on  a  pensé  qu’elle  dépendait  de  la  présence  d’un 
acide  libre  contenu  dans  les  diverses  substances  mises  en 
usage  :  il  suffit  de  rappeler,  pour  montrer  l’inexactitude  de  cette 
opinion ,  que  Deyeux  et  Parmentier  ont  obtenu  les  mêmes  ré¬ 
sultats  avec  la  présure  pure  ou  mêlée  d’un  excès  de  potasse. 
(  loci  cit. ,  p.  90  ).  Berzélius  après  avoir  épuisé,  par  un  lavage  à 
l’eau  froide,  la  membrane  muqueuse  de  l’estomac  d’un  veau, 
la  fitsécher  :  un  fragment  de  cette  membrane  coagula  1800  fois 
son  poids  de  lait  à  la  température  de  -J-  50“  ,  et  se  réduisit 
pendant  cette  opération  aux  0,94  de  sa  valeur  première  ,  perte 
insignifiante,  eu  égard  à  l’effef  produit,  et  qui  ne  peut  pas 
rendre  raison  de  ce  même  effet  (  Traité  de  chimie  ,  tom.  vu , 
pag.  601  ).  ' 

Le  caséum  coagulé  forme  la  base  An  fromage;  desséché  il 
est  dur,  translucide,  jaunâtre  et  doué  d’un  éclat  gras ,  qui  est 
dû  à  la  présence  d’une  certaine  quantité  de  beurre,  dont  on 
peut  le  débarrasser  au  moyen  de  l’éther  :  l’eau  le  renfle,  le 
ramollit,  le  blanchit,  mais  ne  le  dissout  pas  :  la  chaleur  le  ra¬ 
mollit  également,  et  le  rend  élastique  comme  du  caoutchouc: 
il  s’unit  aux  acides,  comme  sous  sa  forme  soluble;  mais  avec 
cette  différence  que,  mis  en  liberté  par  la  saturation  de  l’acide, 
il  n’a  pas  recouvré  la  propriété  de  se  dissoudre  dans  l’eau. 
D’ailleurs,  il  se  colore  eh  bleu  de  même  que  la  fibrine  et  l’al- 
buminei,  sous  l’influence  de  l’acide  hydrochlorique  ;  avec  l’acide 
acétique  concentré,  il  donne  une  gelée  que  l’eau  peut  dissoudre 
à  l’aide  de  la  chaleur,  et  d’un  grand  excès  d’acide.  11  est  enfin 
soluhle  dans  la  potasse  et  la  soude  caustiques  ou  carbonatées, 
et  après  un  contact  fort  prolongé,  dans  l’ammoniaque  caustique. 
Il  est  évident,  d’après  toutes  ces  considérations,  que  les  deux 
états  du  caséum  rentrent  dans  les  cas  d’isomérie  et  d’hétéro¬ 
morphisme  ,  dont  la  science  offre  aujourd’hui  de  si  nombreux 
exemples. 

Le  caséum,  en  se  coagulant,  retient,  outre  du  carbonate  et 
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du  phosphate  de  chaux,  que  la  calciaadon  peut  eu  extraire, 
uue  proportion  d’eau  qui  s’élève'  aux  quatre  cinquièmes 
environ  du  poids  total  :  on  en  enlève  la  majeure  partie  par  l’ex¬ 
pression  et  la  dessiccation  :  le  résidu  est  alors  susceptible  d’une 
conservation  très  longue,  en  éprouvant  toutefois  des  change- 
mens  particuliers ,  qui  modifient  sa  nature  chimique ,  son 
odeur,  son  goût,  son  action  sur  l’économie  :  les  ingrédiens 
qu’on  y  mêle,  les  conditions  de  température,  d’humidité,  etc., 
auxquelles  on  le  soumet,  jointes  aux  différences  de  composi¬ 
tion  que  présentent  les  espèces  de  lait  employé  dans  les  di¬ 
verses  localités  à  la  fabrication  du  fromage,  suffisent  pour 
faire  pressentir  la  variété  presque  infinie  de  ce  genre  d’aliment: 
nous  en  dirons  un  mot  par  la  suite;  bornons-nous  à  faire  ob¬ 
server  ici  que ,  parmi  les  transformations  qu’éprouvent  le  ca¬ 
séum  et  le  beurre  dans  le  fromage ,  apparaissent  en  première 
ligne  des  sels  ammoniacaux,  tels  que  l’acétate  et  le  easéate, 
des  acides  gras,  la  matière  cristalline  que  M.  Braeonnot  a  dé¬ 
signée  sous  le  nom  à’aposépédine^  c’est-à-dire,  produite  par 
la  putréfaction ,  et  enfin  une  huile  â,cre ,  particulière,  qui  paraît 
être  la  cause  dè  la  saveur  piquante  du  vieux  fromage. 

Le  sucre  ou  sel  de  lait,  qui  s’obtient  du  petit-lait,  convenable¬ 
ment  évaporé,  sous  forme  de  prismes  réguliers,  est  d’une  saveur 
faiblement  sucrée,  etj,  en  même  temps  ,  arénacée;  il  se  dissout 
dans  trois  fois  son  poids  d’eau  bouillante  :  les  acides  sulfu¬ 
rique  et  hydrochlorique  affaiblis,  le  transforment  en  sucre  de 
raisin,  et  il  est  présumable,  ainsi  que  nous  l’ayons  déjà  dit, 
qu’une  semblable  conversion,  opérée,  sous  l’influence. .des 
acides  qui  ont  pris  naissance  dans  le.  lait,  précèdela  fermen¬ 
tation  alcoolique  que  présente  ce  dernier  liquide,  car,  par  lui- 
même,  le  sucre  de  lait  ne  paraît  pas  susceptible,  d’ûprduver 
cette  sorte  de  fermentation.  ..  ... 

id acide  lactique  se  retire  du  petit-lait  aigri,  en  le  saturant 
d’abord  par  de  la  chaux,  et  décomposant  ensuite  lelactate  cal¬ 
caire  ,  convenablement  purifié ,  à  l’aide  de  l’acide  oxalique. 
L’acide  lactique  pur  est  solide ,  inodore ,  d’une  saveur, très 
acide  :  il  est  soluble  en  toute  proportion  dans  rea.u  et  dans 
l’alcool,  et  il  dissout  le  phosphate  de  chaux  des  os  avec  la  plus 
grande  facilité  :  M.  Magendie  en  a  conseillé  l’emploi  dans  cer¬ 
tains  cas  de  dispepsie  ,  et  il  a  donné  deux  formules ,  l’une  de 
limonade  lactique  et  l’autre  de  pastilles;  mais,  il  faut  noter  que 
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l’acide  lactique  médicinal  n’est  qu’une  solution  aqueuse,  évâ- 
porée  au  bain-marie  en  consistance  de  sirop,  jusqu’à  ce  qu’elle 
prenne  une  couleur  légèrement  ambrée. 

Quant  aux  sels  qüè  présente  le  lait ,  ce  sont  pârticuiiêremént 
deS  chlOrUres  sodiqüè  èt  potassique ,  dès  phosphates  ,  sulFatéS 
et  lactates  alcalins  et  terr'eux. 

principales  espèces  de  lait.  —  Bien  qu’il  soit  toujours  essen- 
tièllènient  formé  des  mêrhes  élémehs,  le  lait  varie  de  couleur, 
de  goût,  de  consistance  et  dé  composition  suivant  l’espèce 
d’animal  qui  l’a  fourni  ;  on  sait  j  par  exemple,  d’une  manière 
géhéràle  que  le  lait  deS  herbivores  est  coagulable  et  passe 
prbihptemént  à  l’aigre,  tandis  que  celui  dès  carnivores  ne  sé 
coagule  pas ,  et  subit  la  fermentation  putride.  On  a  encore  ob¬ 
servé  qüe  le  lait  des  rüminans ,  féls  que  la  vache ,  la  brébis ,  ési 
plus  riche  en  bèurre  et  en  caséum,  que  celui  de  la  femme  et 
dés  solipèdes ,  dans  lequel,  par  opposition,  se  rencontre  utié 
plus  grande  quantité  de  Sucre  dé  lait.  Mais  indépendamment 
dé  ces  caractères  communs,  les  diverses  èspècés  de  lait  offreiit 
dès  prôpriélés  spéciales  trop  importantes  pour  ne  pas  fixer  ici 
notre  attention. 

Lait  de  vache.  ^11  est  de  tous  le  plus  usité  parmi  nous,  soit 
éntiér^  soit  pour  la  préparation  dü  beurré  ,  du  fromage  ,  ete. 
D’après  l’analyse  que  Berzélius  à  donnée  d’un  lait  écrémé  dont 
là  pesanteur  spécifique  était  à  -|-  15®  dé  1,0348,  il  conlenàit 
sur  1000  parties  :  éau,  928,75;  caséum, retenant  du  beurre, 26  ; 
sucré  dé  laitj  35  ;  extrait  alcoolique,  acide  lactique  et  lactates,  6  ; 
chlorure  de  potassium,  1,7  ;  phosphaté  alcalin,  0,25,  phosphate 
dé  chaux  i  chaux  combinée  àvéc  le  caséum ,  magnésie  et  tracés 
d’Oxyde  de  fer,  2-,3  ;  là  crème  de  éé  même  lait,  pesâit,  1,0244  : 
éllé  rénferto'àit  :  petit-lait,  920  parties  ;  beurre,45 ;  caséuih  ob¬ 
tenu  par  la  coagulation  du  lait  de  beurré ,  3'5.  Avant  là  sépa¬ 
ration  de  la  -crème,  le  lait  avait  une  pesanteur  spécifique 
dé  1,030.  M.  SOübéiràn  à  obtenu  sur  un  litre  de  lait  dé 
bonne  qualité  35  à  36  de  caséum  sec;  privé  dé  matière  grasse, 
èt27  à  28  de  béurre  (Traité  de  Pharmacie ,  t.  ii,  p.  236). 

Lait  de  femme.  —  Il  pèse  dé  1,020  à  1,025,  et  quèlquefois 
même  un  peu  plus  ;  d’après  Parmentier  et  Deyeux ,  qui 
ont  eu  l’occasion,  en  quelque  sorté  unique,  d’avoir  à  leur 
disposition  du  lait  de  plusieurs  nourrices  à  peu  près  du  même 
âgé,  arrivées  au  mêmé  tèrme  d’accouchement,  soumises  au 
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même  régimè  et  jouissant  de  la  plus  parfàitè  santé  ,  lè  lait  de 
femme  serait  le  plus  variable  de  tous  :  les  échantillons  qu’ils 
ont  examinés  différaient  entre  eux  de  couleur,  de  saveur  ,  dé 
consistance  et  de  composition.  Les  uns  étaient  extrêmement 
séreux,  d’autres  d’un  blanc  plus  mat;  le  plus  petit  nombfè 
avaient  l’apparence  d’un  lait  de  bonne  qualité  :  tous  donnèrent 
de  la  crème  par  le  repos ,  mais  celle  deS  deux  prèmièrës  èspè- 
ces  était  sans  couleur  ni  consistance;  elle  ne  fournissait  pas  de 
beurre  par  la  percussion  ;  le  lait  écrémé  ressemblait  à  dé  l’eau 
de  savon.  Les  acides  le  coagulaient  en  flocons  très  déliés  et  si 
rares ,  qu’ils  se  réunissaient  à  la  surface  du  liquide  èn  une 
roineè  pellicule  ;  la  plus  ou  moins  grande  proportion  de  crème 
distinguait  les  deux  premières  sortes  de  lait  ;  quant  à  ceiüf  dè 
là  troisième  espèce ,  sa  crème  était  tenace ,  épaisse ,  lè  ba.ttagè 
en  séparait  un  beurre  jaune,  consistant  ,  d’üne  saveur  fadé;  Ife 
lait  lüi-mème  était  blanc  èt  dbnnàit  avec  les  acides  un  coàgu- 
lum  abondant ,  tremblant,  identique  à  celui  qu’on  obtient  du 
làït  dé  vache  de  bonne  qualité.  Ces  résultats  s’âccôrdént  assez 
bien  avec  ceux  de  Meggenhofen  qui ,  sur  quinze  femmes,  n’en 
a  trouvé  que  trois  dont  le  lait  fut  coagulable  par  les  acides  îiÿ- 
drochloriqüe  et  acétique;  de  telle  sorte  que  lèS  deux  carac¬ 
tères  les  plus  communs  et  en  mêmè  temps  les  plus  saillans  du 
lait  de  femme  seraient  de  ne  pas  donner  de  beurré  par  la  per¬ 
cussion  de  la  crème,  et  de  contenir  un  caséum  formant  dés 
composés  solubles  avec  les  acides.  Il  n’en  est  pas  de  même  âvec 
là  présure ,  qui  le  coagule  régulièrement. 

Toutefois,  même  avec  cet  agent,  le  caillot  prend  la  forme  de 
flocons  isolés ,  au  lieu  de  se  réunir  en  inasse  comme  celui  du 
lait  de  vache.  Ou^nt  à  la  proportion  des  élëmens  constituans 
du  lait  de  femme ,  voici  lès  résultats  moyens  obtenus  par 
M.  Payeri,  avec  trois  sortes  dè  làit,  recueillis  quatre,  sept  ou 
dîx-buit  mcüs  après  l’accouchement:  beurré,  5,18;  caséum, 
0,22  ;  résidu  séc  du  petit-lait  évàporé,  7,80;  eàu,  85,75  {Journ. 
de  chim.  médic. ,  t.  iv).  Berzélius  pense  que  là  majeure  parti'e 
de  la  matière  caséeuse  est  restée  dans  le  résidu  du  petit-lait 
évaporé,  et  que  celui-ci  n’àvait  peut-êtrè  pas  été  desséché 
exactement  à  -J-  l0O°.  11  est  défait  que  cès  quantités  s’é¬ 
loignent  beaucoup  de  celles  qu’a  trouvées  Meggenhofen,  et 
dont  voici  les  moyennes,  pour  les  deux  premières  sortes  de  lait 
analysé  :  extrait  àlcooliqUe,  avec  bèurré,  acide  lactique,  lac- 
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tates,  chlorures  de  sodium  et  un  peu  de  sucre  de  lait,  8,97; 
extrait  aqueux,  sucre  de  lait  et  sels,  1,21;  matière  caséeuse 
coagulée  par  la  présure,  1,94;  eau,  87,80.  La  troisième  espèce 
de  lait  de  femme ,  examinée  par  le  même  auteur,  était  très 
différente  des  deux  premières;  l’extrait  alcoolique  y  entrait 
pour  17,12  ;  l’extrait  aqueux  pour  0,88  ;  il  y  avait  2,88  de  ca¬ 
séum  et  78,93  d’eau  ;  la  femme  était  primipare  et  le  lait  plus 
épais  et  plus  chargé  de  beurre  que  de  coutume  :  en  dernière 
analyse,  on  voit  que  les  substances, solides  varient  entre  0,110 
ou  0,l25  (Meggenhofen) ,  et  0,130  ou  0,134  (Payen).  Les  chlo¬ 
rures  de  sodium  et  de  potassium  ,  les  phosphates  de  chaux  ,  de 
soudé,  de  magnésie,  l’oxyde  de  fer,  sont  les  élémens  inorga¬ 
niques  qui  se  rencontrent  dans  le  lait  de  fémrne.  Enfin,  d’après 
les  dessins  que  M.  Donné  a  joints  à  son  mémoire  déjà  cité,  les 
globules  de  ce  lait  seraient  d’un  volume  généralement  moins 
inégal  et  plus  considérable  que  ceux  (de  la  plupart  des  autres 
espèces. 

Lait  d’ânesse.  —  Après  le  lait  de  vache,,  il  n’en  .est  aucun 
dont  la  médecine  tire  un  meilleur  parti  que  de  celui  d’ânesse  ; 
sa  ressemblance  avec  le  lait  de  femme  avait  déjà  été  reconnue 
par  les  Grecs ,  qui  le  conseillaient  dans  les  cas  où  ce  dernier 
aurait  pu  être  employé  avec  avan^ge.  Aussi  Galien,  après  avoir 
rappelé  la  confiance  de  plusieurs  médecins  dans  les  bons  effets 
du  lait  de'  femme  contre  la  phthisie  pulmonaire,  se  hâte7t-il 
d’ajouter  :  A'ed  quqniam  id  exhiberi  sibi ,  ceu  pueris  plerique 
récusant,  utique  'ceu  asinis  asininum  ipsis  dari  convenient.  Jd 
enim  reliquis  omnibus  qd  propositum,  affectum  est  utilius  j 
nam  tènuissimum  est  et .minimè  coagulatur,  etc.  (De  methodo 
medendi,  lib.  vii^.  Il  est  de  fait  qu’à  ne  s’en  rapporter  qu’aux 
caractères  physiques,  la  ressemblance  est  des  plus  remarqua¬ 
bles.  Mais  sous  le  rapport  chimique,  ces  deux  sorte.s  de  lait 
ont;  des  propriétés  qui  ne  permettent  pas  de  les  confondre  l’un 
avec  l’autre.  La  crème  que  donne  le  lait  d’ânesse  ,  est  rare  et 
peu  considérable.  Sa  saveur  n’a  rien  qui.flatte  le  goût  :  c’est 
avec  peine  qu’on  en  obtient  un  beurre  fade,  de  couleur  blanche, 
seiiiblable  à  de  l’huile  figée ,  et  qui  se  rancit  avec  une  extrême 
facilité:  les  acides  et  l’alcool  coagulent  cette  espèce  de  lait, 
sous  forme  de  molécules  ténues ,  qui  gagnent  le  fond  du  vase  : 
il  est  même  bon  de  noter  ici  que  la  séparation  spontanée  du 
caséum  s’opère,  ainsi  que  dans  le  lait  de  femme,  par  le  simple 
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repos,  et  avant  qu’aucun  signe  d’acescence  ne  se  soit  manifesté; 
en  même  temps,  la  saveur  sucrée  devient  plus  sensible.  Sur 
1,000  parties,  Luiscius  et  Bondt  ont  retiré  29  p.  de  crème, 
23  p.  de  matière  caséeuse,  et  46  p.  de  sucre  de  lait;  mais  ce  ne 
sont  là  que  des  approximations ,  car  Parmentier  et  Deyeux  n’ont 
jamais  obtenu  de  proportions  constantes  de  sucre  de  lait,  en 
opérant  sur  le  liquide  fourni  par  trois  ânesses  différentes;  ces 
deux  chimistes  ont  également  signalé  la  présence  dans  le  sérum, 
du  chlorure  calcique,  et  quelquefois  aussi  de  celui  de  sodium. 
Enhn,  il  parait  que  le  lait  d’ânesse  passe  avec  facilité  à  la  fer¬ 
mentation  alcoolique. 

Laitde jument.  —Nous  ne  possédons  qu’un  petit  nombre  de 
travaux  sur  ce  lait,  dont  l’emploi,  général  dans  certaines 
contrées  de  l’Asie,  est  presque  nul  parmi  nous.  Parmentier  et 
Deyeux  n’ont  eu  eux-mêmes  qu’une  seule  fois  l’occasion  de 
l’étudier  :  ils  l’ont  trouvé  très  fluide,  mais  à  un  moindre  degré 
que  celui  de  femme  ou  d’ânesse  :  par  le  repos,  il  s’est  recou¬ 
vert  d’une  couche  mince  de  crème  claire  et  jaunâtre,  dont 
l’agitation,  long-temps  continuée,  n’a  pu  extraire  de  beurre  : 
l’acide  acétique  et  la  crème  de  tartre,  après  un  contact  assez 
prolongé,  en  ont  séparé  la  matière  caséeuse  sous  forme  de  molé- 
cules'très  ténues  ;  enfin  l’évaporation  du  sérum  a  donné  du  su¬ 
cre  de  lait,  du  sulfate  et  du  chlorure  calcique.  M.  Lassaigneest 
arrivé,  de  son  côté,  à  des  résultats  différents,  mais  trop  cu¬ 
rieux  pour  être  passés  sous  silence.  Le  lait  qu’il  a  analysé  avait 
six  mois  :  il  était  blanc  jaunâtre,  d’une  saveur  salée,  puis  mu- 
cilagineuse  :  il  bleuissait  d’abord  fortement  le  papier  de 
tournesol;  mais  après  huit  jours  d’exposition  à  l’air  il  était 
devenu  acide ,  sans  pourtant  s’être  coagulé  :  il  a  fourni  environ 
0,005  de  crème  en  volume  ;  les  acides  minéraux  ont  donné 
lieu  à  la  formation  d’un  précipité  floconneux;  mais  l’acide 
acétique  n’a  produit  aucun  effet.  Les  élémens  fixes,  dont  la 
proportion  s’élevait  à  0,075,  se  composaient:  d’une  matière 
animale  intermédiaire  à  l’albumine  et  au  caséum,  d’un  peu  de 
sucre  de  lait,  d’une  matière  gommeuse  incristallisable,  dou¬ 
ceâtre,  de  soude  libre,  de  chlorures  de  sodium  et  dè  potas¬ 
sium  ,  sulfate  de  potasse,  phosphate  de  chaux  et  de  magnésie, 
peroxide  de  fer  (Journ.  de  chim.  méd. ,  t.  n  ,  2®  sér. ,  1836). 

Enfin  Luiscius  et  Bondt  ont  retiré,  sur  1,000  parties  de  lait 
de  jument,  8  p.  de  crème,  16,2  p.  de  matière  caséeuse,  et 
Dict.  de  Méd.  xvn.  29 
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87,5  p.  de  sucre  de  lait.  Ou  sait  que  c’est  avec  cette  sorte  de 
lait  que  les  Tartares  préparent  leur  boissôa  enivrante  appelée 
Koianiss  ;  y  aien  occasion  dégoûter  de  cette  liqueur  rapportée 
directement  d’Asie,  et  de  lui  reconnaître  un  arôme  particulier, 
qui  décelait  son  origine. 

Laitde  brebis.  —  Son  poids  spécifique  varie  de  1,035  à  1,041. 
La  crème  qu’il  fournit  est  abondante,  jaunâtre,  onctueuse, 
d’une  saveur  douce,  agréable  :  le  beurre  qu’on  en  extrait,  en 
assez  grande  quantité,  n’est  jamais  bien  solide  ;  il  se  fond  ai¬ 
sément  dans  la  bouché ,  en  y  laissant  l’impression  d’une  huile  ; 
il  se  rancit  avec  promptitude  :  le  caséum  qu’on  obtient  par  la 
coagulation  spontanée,  ÔU  à  l’aide  des  acides,  de  l’alcool,  etc., 
est  toujours  gras  et  visqueux,  en  sorte  que,  indépendammentde 
son  odeur  et  de  son  goût,  qui  le  différencient  suffisamment, 
cet  état  particulier  du  caséum,  joint  à  l’abondance  et  àla  nature 
du  beurre ,  forme  les  caractères  distinctifs  du  lait  de  brebis. 
Luiscius  et  Bondt  ont  trouvé  qu’il  contenait,  sür  1000  parties  : 
crème,  115  p.  ;  beurre,  58  p.;  matière  caséeuse,  153  p.  ;  sucre 
de  lait,  42  p.  Parmi  les  fromages  que  l’on  fabrique  avec  ce  lait, 
ôn  estime  particulièrement  ceux  de  Roquefort. 

Lait  de  chèvre.  —  L’odeur  et  la  saveur  hircines  de  ce  lait  sont 
réellement  caractéristiques  :  toutefois,  il  est  à  propos  de  re¬ 
marquer  qu’elles  sont  surtout  développées  lorsque  la  chèvre 
entre  en  chaleur,  que  le  bouc  s’est  approché  d’elle ,  qu’elle 
n’est  pas  tenue  avec  propreté  et  surtout  lavée  ;  il  paraît  aussi 
que  les  bêtes  dont  le  pelage  est  foncé  en  couleur,  ou  qui  ap¬ 
partiennent  à  l’espèce  pourvue  de  cornes,  donnent,  toutes 
choses  égales  d’ailleurs,  un  lait  plus  odorant  que  celles  qui  se 
trouvent  dans  les  circonstances  opposées.  Le  poids  spécifique 
de  Ce  lait  est  de  1,036  ;  sa  crème  est  d’un  blanc  mat,  épaisse, 
douce  et  agréable  au  goût;  le  beurre  qu’on  en  isole  est  blanc  et 
ferme;  il  ne  retient  pas  de  matière  caséeuse,  ce  qui  rend  rai¬ 
son  de  sa  conservation  facile  et  prolongée.  Indépendamment 
des  acides  ordinaires  du  beurre,  on  y  trouve  l’acide  hircique, 
auquel  est  due  l’odeur  que  nous  avons  déjà  signalée  plus  haut. 
Si,  au  lieu  de  battre  la  Crème ,  on  la  laisse^s’épaissir  à  l’air,  elle 
se  transforme  bientôt  en  un  fromage  gras,  dont  on  assure  la 
conservation  par  l’addition  d’un  peu  dé  sel.  Le  caséum  se  sé 
pare  aussi  du  lait  de  chèvre  pat  coagulation  spontanée ,  il  con¬ 
serve  alors  un  état  gélatineux ,  et  offre  plus  de  consistance  que 
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celui  des  autres  espèces  de  lait  :  l’abondance  de  cette  matière 
caséeuse,  sa  viscosité,  les  propriétés  remarquables  du  beurre, 
constituent  les  traits  caractéristiques  du  lait  de  chèvre.  Luis- 
cius  et  Bondt  en  ont  retiré,  sur  1,000  parties',  75  p.  de  crème, 
45,6  de  beurre;  91,2  de  caséum ,  et  43,8  de  sucre  de  lait.  Sui¬ 
vant  l’analyse  de  M.  Payen,  les  proportions  seraient  de  40,8  p. 
de  beurre  ;  45,2  p.  de  caséum  ;  58,6  p.  de  résidu  solide  du  petit 
lait ,  et  855  d’eau. 

D’après  les  détails  dans  lesquels  nous  venons  d’entrer,  on 
voit  que  les  six  espèces  de  lait  que  nous  avons  examinées 
peuvent  être  rangées  dans  deux  classes  ;  à  la  première,  appar¬ 
tiendraient  les  laits  de  vache ,  de  brebis  et  de  chèvre,  plus 
riches  que  les  autres  en  beurre  et  en  caséum;  la  seconde  com¬ 
prendrait  ceux  de  femme,  d’ânesse  et  de  jument,  qui  offrent 
une  proportion  plus  considérable  de  sérum  et  de  sucre  de  lait. 
Hâtons-nous  toutefois  d’ajouter  que  ces  divisions  artificielles 
sont  loin  d’être  rigoureuses ,  puisque,  comme  nous  allons  le 
voir,  la  composition  du  lait  est  susceptible  de  varier  sous  l’in¬ 
fluence  d’une  infinité  de  causes  plus  ou  moins  faciles  à  ap¬ 
précier. 

Influence  de  l’époque  du  part  sur  la  composition  du  lait.  — 
Dans  l’étude  que  jusqu’ici  nous  avons  faite  du  lait,  nous  avons 
supposé  ce  liquide  dans  son  état  de  perfection;  mais  immédia¬ 
tement  avant  et  après  la  parturition,  le  fluide  que  sécrètent  les 
mamelles  jouit  de  propjriétés  spéciales  :  on  le  désigne  alors  sous 
le  nom  de  colostrum  :  eh  aulem  eollostra  prima  à  partu  spongiosa 
densitas  lactis  (Pline,  lib.  xxvm,  cap.  ix).  Parmentier  et  Deyeux 
ont  donné  l’analysé  du  colostrum  de  vache ,  recueilli  précisé¬ 
ment  la  veille  du  vêlage  :  il  était  demi-transparent,  visqueux , 
jaunâtre,  filant,  de  saveur  fade  ;  par  le  repos,  il  s’est  recouvert 
d’une  crème  jaune,  épaisse,  onctueuse,  en  proportion  triple  de 
ce  qu’elle  est  dans  le  meilleur  lait;  elle  afourni  un  beurre  gras 
et  ferme  ;  le  liquide,  écrémé  ou  non,  se  coagulait  à  la  manière 
du  blanc  d’œuf,  par  le  feu ,  les  acides  et  l’alcool  ;  mais  ce  phé¬ 
nomène  n’avait  pas  lieu  avec  la  présure.  Dans  les  jours  qui 
suivent  le  part,  des  filets  sanguins  se  trouvent  souvent  mêlés 
au  colostrum ,  en  quantité  décroissante ,  à  mesure  qu’on  s’é¬ 
loigne  de  cette  époque;  en  même  temps,  le  caséum,  d’abord 
visqueux  et  conerelcibîe  par  la  chaleur,  acquiert  de  plus  en 
plus  de  consistance,  et  finit,  au  bout  de  quèlques  jours,  par 
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revêtir  ses  caractères  spécifiques  ordinaires.  D’après  les  re¬ 
cherches  de  M.  Lassaigne,  le  lait  que  donnent  les  vaches  qua¬ 
rante  jours  avant  le  part  est  alcalin,  très  albumineux,  dé¬ 
pourvu  de  caséum,  de  sucre  de  lait  et  d’acide  lactique.  Dans 
les  dix  jours  qui  précèdent  ce  terme,  on  y  remarque  une  no¬ 
table  acidité,  jointe  à  une  saveur  légèrement  sucrée;  les  élé- 
mens  ordinaires  du  lait  s’y  trouvent  mêlés  à  une  certaine  pro¬ 
portion  d’albumine,  dont  on  ne  trouve  plus  de  traces  quatre 
à  six  jours  après  le  vêlage  {Journ.  de  ehim.  méd.,  1.832,  t.  viii). 
Notons,  en  passant,  que  cette  propriété  du  colostrum,  de  se 
concréter  par  la  chaleur,  sans  former  de  coagulum  ,  avait  déjà 
été  signalée  par  Galien  :  aPrœterea,  sine  coagula  id  lac  quod post 
editum  fœtum  emulsum  fuerit ,  protinùs  concrescit,  si  super  cineres 
ealidas  parumper  calefiat  {De  aliment,  facult.,  lib.  iii).  Le  colos¬ 
trum  de  la  femme  ressemble  à  une  eau  de  savon  très  légère  ; 
sa  surface  se  couvre  de  quelques  flocons  oléagineux  ;  il  devient 
visqueux  à  l’air ,  s’y  aigrit  et  s’y  putréfie  avec  rapidité  :  Meg- 
genhofen  a  reconnu  qu’il  contient  plus  de  sels  que  dans  son 
état  parfait.  M.  Donné  l’a  soumis  àl’examen  microscopique, -et 
an  lieu  des  globules  sphériques,  réguliers,  à  bords  noirs,  qui 
constituent  le  lait,  il  l’a  trouvé  formé  de  globules  très  petits  , 
liés  entre  eux  par  une  matière  visqueuse,  et  se  déplaçant  par 
petites  masses  agglomérées:  il  est  vrai  qu’il  s’y  remarque  un 
certain  nombre  de  véritables  globules  laiteux,  mais  ils  sont 
irréguliers,  disproportionnés  entre  eux;  quelques-uns  ont 
plutôt  l’apparence  dégouttes  oléagineuses.  Enfin  le  colostrum 
présente  une  troisième  sorte  de  particules  qui  lui  sont  propres, 
et  que  l’auteur  a  désignées  sous  le  nom  de  corps  granuleux  ;  ils 
n’ont  pas  de  forme  ni  de  volume  constans  ;  jaunâtres  et  demi- 
opaques  ,  ils  paraissent  composés  d’une  multitude  de  grains 
liés  entre  eux  ou  renfermés  dans  une  enveloppe  transparente. 
M.  Donné  croit  qu’ils  sont  constitués  par  une  substance  grasse 
et  une  matière  muqueuse  particulière.  Les  alcalis  ne  les  dissol¬ 
vent  pas,  mais  ils  disparaissent  dans  l’éther,  dont  l’évaporation 
laisse  sur  le  verre,  de  petits  bouquets  d’aiguilles  cristallines. 
Cet  état  du  lait  persiste  presque  sans  altération  jusqu’à  la  fin 
de  la  fièvre  de  lait;  alors  le  liquide  s’éclaircit,  les  corps  gra¬ 
nuleux  diminuent  de  nombre,  et  les  globules  laiteux  prennent 
une  forme  de  mieux  en  mieux  déterminée,  en  même  temps 
qu’ils  deviennent  libres  et  indépendans  les  uns  des  autres.  En 
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thèse  géaerale,  les  traces  de  la  composition  primitive  du  colos¬ 
trum  août  pas  encore  complètement  disparu  à  la  fin  du  pre¬ 
mier  mois  (loc.cii.,  p.  2t).  Mais,  dans  quelques  cas  particu¬ 
liers,  le  lait  reste  mêlé  de  colostrum  bien  au-delà  de  ce  terme, 
et  même  pendant  toute  là  durée  de  l’allaitemeut  ;  et,  ce  qu’il  y 
a  de  fort  important  à  noter,  c’est  que  souvent  aloi’s  les  enfans 
sont  chétifs  et  languissans ,  comme  si  cette  alimentation  était 
insuffisante  ou  malsaine  (/oc.  cit. ,  p.  32). 

Influence  de  la  traite.  —  Parmentier  et  Deyeux  nous  ont  ap¬ 
pris  que  le  lait  d’une  vache  qui  n’est  tirée  qu’une  seule  fois  en 
vingt-quatre  heures  est  moins  abondant  etplus  riche  en  beurre 
que  dans  le  cas  où  l’opération  est  répétée  jusqu’à  trois  fois 
dans  le  même  intervalle  de  temps  :  ici  le  liquide  est  augmenté 
d’un  septième,  et  le  beurre  diminué  dans  le  même  rapport. 
Bien  plus,  dans  la  même  traite,  le  lait  le  premier  tiré  est  cons¬ 
tamment  le  plus  séreux,  tandis  que  le  dernier  se  rapproche 
beaucoup  de  l’état  de  la  crème  ;  celui  des  deux  trayons  de 
derrière  est  aussi  un  peu  plus  abondant  et  plus  riche  en  ma¬ 
tière  grasse  ;  enfin  la  traite  du  matin  donne  un  lait  de  qualité 
supérieure  à  celui  de  la  traite  du  soir  ,  sans  doute  parce  que  le 
repos  est  favorable  à  l’élaboration  de  ce  produit.  M.  Péligot , 
dans  son  mémoire  sur  le  lait  d’ânesse  ,  a  confirmé  uue  partie 
des  résultats  que  nous  venons  d’énumérer;  ainsi,  il  a  reconnu 
l’inégale  richesse  du  lait  provenant  d’une  même  traite  ;  mais, 
d’un  autre  côté,  il  a  vu  que  le  lait  est  d’autant  plus  pauvre, 
qu’on  a  mis  plus  de  distance  entre  les  traites  :  ainsi ,  après  uue 
heure,  la  proportion  d’élémens  solides  s’élevait  à  11,66  pour 
100  ;  après  un  intervalle  de  six  heures ,  elle  n’était  plus 
que  de  9,37,  et  si  l’on  attendait  vingt-quatre  heures ,  on  la 
trouvait  descendue  à  8,52  (  Ann.  de  chim.  et  phys.,  t.  Lxn  ). 
Cette  observation  remarquable  a  été  repétée  un  assez  grand 
nombre  de  fois,  pour  que  le  doute  ne  soit  pas  admissible;  mais 
l’exactitude  si  connue  de  Parmentier  et  de  Deyeux  ne  permet 
pas  non  plus  de  regarder  comme  erronnés  leurs  résultats  sur 
ce  point  :  il  est  donc  nécessaire  de  faire  de  nouvelles  re¬ 
cherches  qui  puissent  concilier  ces  faits  contradictoires. 

Influence  de  l’alimentation.  —  Ce  n’est  point  une  observation 
nouvelle  que  celle  qui  signale  les  modifications  imprimées  au 
lait  dans  sa  nature  et  sa  quantité  par  l’espèce  d’alimens  dont 
fait  usage  l’animal  qui  le  fournit  :  l’absinthe  le  rend  amer  ,  le 
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thym  ,  l’ail,  lui  communiquent  leur  odeur;  il  doit  à  la  gra- 
tiole  des  propriétés  purgatives  ;  il  emprunte  à  la  garance  une 
coloration  spéciale.  M.  Péligot  a  retiré ,  du  lait  d’une  ânesse 
nourrie  de  carottes  pendant  un  mois,  un  résidu  orangé  exhalant 
l’odeur  de  cette  racine  (  loc.  est.  ).  Ordinairement  acide  ,  sui¬ 
vant  le  même  auteur,  ce  lait  est  devenu  alcalin ,  après  six  jours 
de  l’usage  du  bicarbonate  de  soude  ;  enfin ,  l’iodure  de  potas¬ 
sium  et  le  chlorure  de  sodium  y  ont  été  retrouvés  quelque 
temps  après  qu’on  avait  commencé  à  les  administrer,  tandis 
qu’on  a  cherché  en  vain  le  sublimé  corrosif,  donné  à  la  dose 
de  cinq  grains  à  une  ânesse,  et  de  douze  à  une  chèvre  (loc.  cit.). 
Young  ayant  nourri  uue  chienne  de  substances  végétales  ,  en 
obtint  un  lait  semblable  à  celui  de  chèvre  ;  il  était  même  plus 
riche  en  crème  et  en  caséum  ;  il  se  coagulait  spontanément ,  et 
par  l’addition  des  agens  qui  produisent  ce  phénomène  :  le  re¬ 
tour  au  régime  animal  diminua  la  proportion  du  lait,  qui 
devint  alcalescent ,  et  perdit  la  propriété  de  se  cailler  par  le 
repos. 

Parmentier  et  Deyeux  rapportent ,  comme  leur  étant  hien 
connu  ,  le  fait  de  vaches  qui,  nourries  dans  un  terrain  humide, 
ne  rendaient  qu’un  beurre  blanc  et  sans  consistance  :  on  les 
conduisit  au  bois  ,  et  le  beurre  devint  jaune  et  ferme  au  bout 
de  quelques  jours.  On  doit  encore  aux  mêmes  auteurs  la  re¬ 
marque  importante  qu’un  brusque  changement  de  régime  est 
toujours  suivi  de  diminution  dans  la  sécrétion  lactée,  les  nou¬ 
veaux  alimens  fussent-ils  plus  succulens  que  les  anciens.  Tou¬ 
tes  ces  observations ,  auxquelles  il  serait  facile  d’en  ajouter  un 
beaucoup  plus  grand  nombre ,  sont  du  plus  haut  intérêt  par 
les  applications  nombreuses  qu’on  en  peut  faire  à  l’hygiène  des 
nourrices ,  et  au  traitement  des  maladies  qui  affectent  les  en- 
fans  à  la  mamelle  ;  mais  ces  applications  se  déduisent  si  natu¬ 
rellement  de  ce  qui  précède,  que  nous  ne  croyons  pas  utile  de 
nous  y  arrêter. 

Quelquefois  le  lait  de  vache  ou  de  hrehis,  blanc  au  moment 
où  il  vient  d’être  trait ,  ne  ta<-de  pas  à  se  couvrir,  à  la  surface, 
de  petites  taches  qui  grandissent  insensiblement,  et  forment 
bientôt  une  couche  d’un  hleu  foncé.  Ce  lait  n’a  pas  de  goût 
particulier,  et  le  heurre  qu’on  en  sépare  est  jaune.  Suivant 
Klaproth,  cette  matière  colorante  se  comporte  comme  l’in¬ 
digo;  M.  Braconnot  pense  qu’elle  est  due  à  l’apparition  de 
V auriculaire  bleu  (Byssus  ccerulea) ,  et  M.  Robiquet  l’attribue 
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au  phosphate  ferreux  à  un  degré  plus  avancé  d’oxygénation 
analogue  à  ce  que  les  minéralogistes  appellent  bleu  de  Prusse 
natif  (Joum.  de  chim.  méd.,  tom.  ii ,  2®  série).  Quoi  qu’il  en 
soit,  cette  singulière  coloration  paraissait  liée,  dans  le  cas  ob¬ 
servé  par  M.  Klaprolh,  à  l’usage  exclusif  du  sainfoin  continuée 
péndant  quelques  jours  sans  sortir  de  l’étable;  néanmoins,  il 
faut ,  en  outre,  une  disposition  spéciale ,  car  tous  les  animaux 
soumis  à  ce  régime  ne  fournissent  pas  de  lait  bleu  {Ann. 
de  chim.  et  phfs.,  t.  ui).  Ce  phénomène  n’est  pas  rare  à  cer¬ 
taines  époques  de  l’année  dans  les  départemens  du  Calvados 
et  de  la  Seine-Inférieure ,  etc.  Parmentier  et  Deyeux  n’ont  pas 
négligé  d’en  faire  mention  dans  leur  Traité ,  en  reconnaissant 
toutefois  leur  ignorance  sur  sa  véritable  cause  (pag.  144).  11 
est  d’ailleurs  à  propos,  de  faire  observer  que  ce  lait  bleu  ne 
porte  aucun  préjudice  à  la  santé. 

Influence  des  affections  morales.  —  Que  la  colère,  la  frayeur, 
et,  en  général,  toutes  les  passions,  aient  le  pouvoir  de  modifier 
la  composition  du  lait  chez  la  femme ,  au  point  de  le  rendre 
immédiatement  nuisible  à  son  nourrisson,  c’est  ce  dont  il  n’est 
])as  permis  de  douter,  tant  sont  multipliés  les  exemples  relatés 
par  des  observateurs  dignes  de  foi  :  une  nourrice,  encore  émue 
du  danger  que  venait  de  courir  son  mari  dans  une  querelle 
avec  un  soldat,  qui  avait  tiré  le  sabre  contre  lui ,  et  auquel 
elle  avait  arraché  cette  arme,  présente  le  sein  à  son  enfant  âgé 
de  onze  mois  et  bien  portant;  l’enfant  le  prend,  puis  le  quitte 
bientôt  avec  agitation ,  et  meurt  en  quelques  instans  {Annales 
de  la  Iht.  médic.  britann. ,  1824,  t.  1).  Le  docteur  Contesse  a 
consigné,  dans  sa  thèse  inaugurale,  un  fait  du  même  genre, 
duquel  on  peut  conclure  que,  pour  être  quelquefois  plus  lents 
à  se  manifester,  les  effets  d’un  lait  ainsi  vicié  n’en  sont  pas 
moins  funestes.  M.  et  madame  Sev...  eurent  onze  eufans  ;  la 
mère,  sujette  à  se  laisser  emporter  par  la  colère,,  en  nourrit 
dix ,  qui  périrent  à  divers  âges  de  maladies  de  langueur  ;  elle- 
même  succomba  à  une  affection  aiguë  ;  le  onzième  enfant  fut 
confié  à  une  nourrice  étrangère  ,  et  jouit  constamment  d’une 
brillante  santé  {Thèses  de  Paris ,  1837  ,  n“  355).  On  doit  à  Par¬ 
mentier  et  à  Deyeux  une  observation  très  curieuse  d’altération 
|)resque  subite  du  lait,  qui,  en  moins  de  deux  heures,  perdait 
son  opacité,  et  devenait  visqueux  comme  du  blanc  d’œuf, 
toutes  les  fois  que  la  femme  qui  le  fournissait  était  en  proie  à 
des  attaqués  de  nerfs:  ce  phénomène  s’est  reproduit  à  plusieurs 
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reprises  dans  l’intervalle  de  deux  mois.  Ces  intluences  morales 
s’exercent  aussi  sur  les  animaux:  on  sait  que  souvent  les  va¬ 
ches  retiennent  leur  lait  lorsqu’elles  sont  environnées  de  per¬ 
sonnes  inconnues  ;  un  grand  nombre  de  femelles  ne  donnent 
de  lait  qu’en  vue  de  leur  nourrisson;  et  Levaillant,  dans  ses 
Voyages  en  Afrique  ,  assure  que  lorsque  le  veau  périt,  on  fait 
de  sa  peau  un  mannequin  qui  sert  à  tromper  la  vache.  Olivier 
de  Serres  raconte  la  même  chose  dans  son  Théâtre  d’agricul¬ 
ture:  «Souventes  fois  trompe-t-on  la  sottise  de  cet  animal  avec 
«une  feinte  composée  de  la  peau  d’un  veau  remplie  de  paille, 
«au  seul  approche  de  laquelle,  cuidant  la  vache  que  ce  soit  son 
«veau,  se  laisse  volontairement  traire.» 

II  est  encore  d’autres  influences  physiologiques  dépendant 
de  la  race  ,  de  la  conformation,  de  l’âge,  du  caractère  ,  etc. , 
qui  modifient  la  sécrétion  du  lait  ;  les  soins  de  propreté  contri¬ 
buent  aussi  puissamment  à  la  qualité  de  ce  produit  :  mais  ces 
considérations ,  importantes  pour  l’agriculture,  n’ont  avec  la 
médecine  qu’un  rapport  trop  éloigné,  pour  que  nous  ayons  à 
nous  en  occuper. 

Influence  des  fonctions  génitales,  etc.  —  Nous  ne  nous  occu- 
jterons  point  ici  avec  détail  des  effets  de  la  question  contestée 
que  pourraient  exercer  le  coït  et  la  grosse.sse  sur  les  qualités 
du  lait  des  nourrices  :  ce  sujet  a  été  traité  ailleurs  {voyez  Lac¬ 
tation)  avec  assez  de  développemens  pour  que  nous  n’ayons 
point  à  y  revenir  ;  nous  rappellerons  seulement  que  les  Grecs 
admettaient  cette  influence  :  A  venere  omnino  ahstinere  jubco 
omnes  mulieres  quœ  pueros  lactant  ;  nam  et  menses  viri  consuetu- 
dine  provocantur  et  lac  odoris  gratiam  in  deterius  mutât.  Quin 
etiam  aliquce  in  utero  concipiunt ,  quo  nocentius  puello  adhuc  lac- 
tanti  nihil  est  (Galien ,  De  sanit.  tuenda ,  lib.  i  ).  Ces  principes  , 
qui  furent  aussi  ceux  d’Hippocrate  et  d’Aétius,  ont  été  profes¬ 
sés  par  une  foule  de  médecins  recommandables,  parmi  lesquels 
on  peut  citer  Zacchias  ,  Etmiiller,  Fontana,  Sehenkius,  Lieu- 
taud  et  Rosenstein  ;  mais  il  est  vrai  de  dire  que  ces  opinions 
ont  trouvé  de  puissans  adversaires  dans  les  Joubert,  les  La- 
motte  ,  les  Puzos ,  les  Yaii  Swieten  :  Numerosissimas  vidi  mu¬ 
lieres,  dit  ce  dernier,  quœ  singulis  fere  annis  féliciter  pariebant , 
licet  ubera  prœberent  infantibns  {Morbi  infantum,  t.  IV,  p.  594). 
Sur  ce  point,  aussi  bien  que  sur  une  infinité  d’autres,  l’erreur 
se  trouve  dans  la  généralisation  trop  absolue  des  faits  particu- 
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liei’s.  Avaiit  de  changer  üue  nourrice  parce  que  ses  règles  ont 
reparu ,  il  faut  examiner  la  qualité  du  lait  qu’elle  produit.  Voici 
un  exemple  assez  curieux  des  changemens  que  ce  fluide  est 
susceptible  d’éprouver  sous  ce  genre  d’influence;  Une  jeune 
femme  nourrissait  son  enfant,  et  jouissait,  ainsi  quelui,  d’une 
santé  parfaite,  lorsque,  au  troisième  mois  de  l’allaitement,  elle 
fut  reprise  de  ses  règles  ,  dont  l’écoulement  fut  aussi  abondant 
que  de  coutume  ;  on  s’aperçut  dès  lors  qu’à  chaque  époque 
menstruelle  l’enfant,  de  gai  et  dispos,  devenait  immédiatement 
triste  et  morose;  ses  traits  s’altéraient,  sa  peau  était  brûlante; 
il  était  tourmenté  de  violentes  coliques  :  en  même  temps  on 
remarqua  de  notables  modifications  dans  les  propriétés  physi¬ 
ques  du  lait  de  la  mère;  il  devenait, séreux  et  offrait  une  teinte 
bleuâtre  inaccoutumée.  Toutefois,  comme  cet  état  n’était  que 
passager,  et  disparaissait  avec  les  règles  ,  on  ne  fut  pas  obligé 
de  sevrer  l’enfant;  il  suffit  de  modifier  son  régime  pendant  les 
trois  ou  quatre  jours  que  durait  cette  altération  du  lait  ma¬ 
ternel  {Diet.  des  sc.  méd. ,  art.  Nourrice).  Quant  aux  communi¬ 
cations  d’une  nourrice  avec  son  mari ,  on  doit,  avant  de  les  lui 
interdire,  consulter  son  tempérament  et  la  vivacité  de  ses  dé¬ 
sirs.  En  effet ,  la  privation  de  l’acte  vénérien  peut,  aussi  bien 
que  l’abus,  porter  le  trouble  dans  la  sécrétion  lactée:  Gertum 
est,  occulta  desideria  pejora  et  magis  noxia  esse,  quant  plena  ho¬ 
ttes  tarum  fœminarum  gaudia,  et  rarum  moderatumque  Veneris 
usum  (Platner,  Dissert,  de  victu  et  regimine  lactantium ,  §  xxxv). 
Dans  ce  cas ,  comme  dans  celui  de  grossesse ,  il  sera  souvent 
utile  de  soumettre  à  l’analyse  le  lait  de  la  mère  :  c’est  effective¬ 
ment  à  la  chimie  qu’il  appartient  de  concilier  les  données ,  en 
apparence  contradictoires ,  fournies  par  l’observation  patho¬ 
logique. 

Altérations  morbides  du  lait.  — 11  est  peu  de  médecins  qui 
n’aient  eu  l’occasion  de  se  convaincre  que ,  dans  le  cours  de 
maladies  souvent  fort  graves,  des  nourrices  ont  pu  continuer 
à  allaiter  leur  enfant,  sans  qu’il  en  résultât  rien  de  fâcheux 
pour  sa  santé.  P.  Frank ,  après  en  avoir  relaté  plusieurs  exem¬ 
ples  empruntés  à  Haller,  Lettsom  et  Tode,  les  appuie  de  sa 
propre  expérience  :  mais  il  est  vrai  de  dire  qu’il  ajoute  que , 
dans  quelques  cas  dont  il  a  été  témoin,  les  enfans  tombèrent 
nralades  ,  sans  cependant  que  l’on  pût  décider  si  le  lait  en  était 
la  seule  ou  la  véritable  cause  (Polizia  tnédica,  1.  iii.p.  329). 
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L’analyse  chimique  et  l’examen  microscopique  auraient  seuls 
le  pouvoir  de  fixer  la  question;  c’est  ce  que  prouvent  les  re¬ 
cherches  déjà  citées  de  M.  Donné.  Depuis  long-temps  on  a  re¬ 
connu  le  danger  de  l’allaitement  continué  nonobstant  l’infiam- 
mation  delà  mamelle:  entre  autres  médecins,  MM.  Fournier 
et  Bégin  ont  observé  plusieurs  cas  de  cette  espece ,  et  ont  tou¬ 
jours  vu  la  santé  des  enfans  souffrir  de  l’usage  de  ce  lait  al¬ 
téré  par  la  maladie;  ils  citent,  en  particulier,  le  fait  de  deux 
sujets  dont  la  constitution  en  reçut  une  atteinte  si  profonde , 
qu’ils  demeurèrent  faibles  et  valétudinaires ,  tandis  que  leurs 
frères  ou  sœurs  ,  nés  avant  ou  après  eux,  jpuissaient  de  la  plus 
parfaite  santé  {voyez  art.  Nourrice,  du  Dict.  des  sc.  méd.,  p.  316). 
Sous  l’influence  de  cette  même  nourriture,  M.  P.  Dubois  a  vu 
fréquemment  survenir  des  érysipèles  et  des  abcès  gangréneux, 
particulièrement  au  scrotum,  et  déterminer  la  mort  avec 
promptitude  (Donné ,  Du  lait ,  etc.). 

Or,  dans  des  cas  de  simple  engorgement  du  sein,  M.  Donné 
a  retrouvé  dans  le  lait  çes  agglomérations  de  globules,  ces 
corps  granuleux  qui  caractérisent  le  colostrum  ,  aussi  bien  que 
la  propriété  de  former  avec  l’ammoniaque  une  gelée  visqueuse 
et  tenace  :  plus  tard ,  lorsque  la  suppuration  commençait  à  s’é¬ 
tablir,  avant  même  qu’on  soupçonnât  la  présence  d’un  abcès, 
apparaissaient  des  globules  de  pus  bien  reconnaissables  à  leur 
opacité,  leur  aspect  pointillé,  leur  solubilité  dans  les  alcalis  et 
leur  résistance  à  l’action  de  l’étber.  Ajoutons  que  des  altéra¬ 
tions  du  même  genre  se  sont  manifestées  dans  le  lait  des  ani¬ 
maux,  et  en  particulier  dans  eelui  qui  provenait  de  vaches  at¬ 
teintes  de  pommelière  (phthisie  pulmonaire),  maladie  qui,  à 
Paris,  en  frappe  un  nombres!  considérable  {loc.  cit.,  p.  40  et 
suiv.). 

Conservation  du  lait.  —  A  peine  le  lait  est-il  sorti  des  mamel¬ 
les  ,  qu’il  cômmence  à  éprouver  des  changemens  notables  dans 
sa  constitution  intime;  il  perd  d’abord  ,  en  se  .refroidissant , 
cette  saveur  particulière  qu’on  désigne  par  l’expression,  de 
sentir  la  vache,  la  chèvre  ou  la  brebis  ;  puis,  au-dessus  de 
-b  15“  il  absorbe  l’oxygène  atmosphérique,  et  passe  prompte¬ 
ment  à  l’aigre  ;  de  +  20“  à  -f-  25“,  eette  acidification  a  lieu  en 
quelques  heures ,  et  le  lait  se  coagule  ensuite  quand  on  le  fait 
chauffer.  C’est  sans  doute  en  partie  à  cette  cause  qu’il  faut , 
pour  le  dire  en  passant,  attribuer  les  divergences  des  auteurs 
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sur  les  caractères  alcalia  ou  acide  de  ce  fluide.  Berzélius ,  et 
avec  lui  une  foule  d’autres  chimistes,  attribuent  au  lait,  même 
frais,  la  propriété  de  rougir  sensiblement  le  papier  de  tourne¬ 
sol  ;  d’un  autre  côté ,  M.  Payen,  et,  depuis,  Donné  ont  émis 
une  opinion  diamétralement  opposée.  11  serait  possible  que, 
dans  un  grand  nombre  de  cas ,  l’acidité  résultât  d’une  oxygé¬ 
nation  déjà  commencée,  et  que,  dans  les  autres ,  elle  fût  liée 
au  mode  d’alimentation,  ou  à  quelque  autre  influence  du 
même  genre.  Quoi  qu’il  en  soit,  on  sait  qu’en  été ,  et  surtout 
entemps  d’orage, le  laitue  peut  pas  être  porté  à  l’ébullition  sans 
tourner;  bien  plus,  il  arrive  quelquefois,  notamment  pen¬ 
dant  les  jours  caniculaires,  que  la  disposition  à  s’altérer  a  été 
contractée  dans  le  pis  de  l’animal  lui-même,  et  que  le  lait  se 
coagule  ,  l’exposât-on  à  l’action  de  la  chaleur  immédiatement 
après  la  traite.  La  nature  des  vases  exerce  aussi  une  grande 
influence  sur  la  rapidité  de  la  coagulation  spontanée  :  l’état 
électrique,  dans  lequel  le  lait  se  constitue,  par  rapport  aux 
diverses  substances,  rend  raison  de  la  différence  d’action  des 
vases  que  l’on  peut  employer.  M.  Bouchardat ,  qui  a  fait  des 
expériences  sur  ce  sujet,  a  vu,  contrairement  à  l’opinion  émise 
par  Parmentier  et  Deyeux,  que  les  ustensiles  de  laiton,  de 
cuivre  et  de  fer  conservent  plus  long-temps  le  lait  que  ceux  de 
faïence  et  de  porcelaine;  mais  comme  les  deux  premiers  métaux 
ne  sont  pas  exempts  de  danger,  et  que  le  dernier  communique 
promptement  au  liquide  une  saveur  très  désagréable ,  cet  au¬ 
teur  conseille  de  s’en  tenir  aux  vases  de  fer-blanc  :  il  a  égale¬ 
ment  remarqué  qne  de  transvaser  le  lait  accélère  sa  décompo¬ 
sition  [Journal  de  Pharmacie,  t.  XIX ,  1833).  M.  Gay-Lussac  en 
a  conservé  pendant  des  mois  entiers  sans  altération ,  en  ayant 
le  soin  de  le  chauffer  tous  les  deux  jours ,  et  en  été,  tous  les 
jours,  jusqu’à  100®.  Il  n’est  pas  hors  de  propos  de  faire  re¬ 
marquer  ici  que  le  lait  bouilli  a  moins  de  tendance  à  s’aigrir , 
mais  qu’il  est  plus  prompt  à  se  putréfier.  En  outre,  l’ébullition 
change  le  goût  du  lait,  en  en  séparant  certains  principes  aro¬ 
matiques  ;  c’est  ainsi  qu’en  soumettant  à  la  distillation  le  lait 
d’une  vache  nourrie  avec  des  choux  ,  la  saveur  et  l’odeur  qui 
caractérisent  ce  végétal  se  retrouvent  dans  le  produit  distillé, 
tandis  que  le  résidu  épais,  gras  au  toucher,  d’un  blanc  jaunâ¬ 
tre,  que  l’on  nomm& frangipane,  n’offre  qu’une  saveur  douce 
et  sucrée,  qui  ne  rappelle  en  rien  l’influence  du  régime  ali- 


meutaire  auquel  l’animal  a  élé  soumis.  Celte  dernière  prépara¬ 
tion,  délayée  dans  l’eau  chaude,  était  autrefois  en  usage  sous 
le  nom  de  petit-lait  d’ Hoffmann. 

Plusieurs  moyens  ont  été  proposés  pour  conserver  le  lait. 
Le  plus  simple  est  dû  à  MM.  Grimaud  et  Gallais,qui  se  bornent 
à  le  soumettre  à  un  courant  d’air  froid,  et  l’amènent  ainsi  au 
quart  de  son  volume;  il  suffit,  pour  le  régénérer,  d’ajouter  une 
proportion  d’eau  égale  à  celle  qui  a  été  enlevée.  M.  Robinet 
prépare  un  sirop  de  lait  de  la  manière  suivante  ;  le  lait  écrémé , 
contenu  dans  une  terrine  vernissée,  est  réduit  à  moitié  de  son 
poids  par  l’évaporation  ;  on  y  ajoute  une  fois  et  demie  autant 
de  sucre  cassé,  et  l’on  passe  après  dissolution  :  lorsque  le 
sirop  est  tiède ,  on  l’aromatise  avec  l’eau  distillée  de  laurier- 
cerise.  Enfin ,  M.  Braconnot  a  cherché  à  assurer  au  lait  une 
durée  illimitée,  par  une  méthode  assez  simple,  il  est  vrai, 
îHais  qui  a  l’inconvénient  de  modifier  laVcomposition  de  ce 
liquide  :  cet  auteur  y  verse  à  plusieurs  reprises,  en  le  main¬ 
tenant  à  -f-  45°,  de  l’acide  hydrochlorique  étendu  ,  qui  opère 
la  séparation  du  beurre  et  du  caséum  ;  le  caillé,  isolé,  est  redis¬ 
sous  à  l’aide  du  sous-carbonate  de  soude  (  environ  5  grammes 
pour  deux  litres  et  demi  de  lait),  et  fournit  une  crème  ou  fran¬ 
gipane  que  l’on  transforme,  par  l’addition  d’une  quantité  d’eau 
suffisante,  en  une  liqueur  homogène  et  tout-à-fait  semblable 
au  lait.  En  faisant  fondre  un  poids  égal  de  sucre  dans  cette 
même  crème,  elle  devient  plus  fluide,  et  se  change  en  un  ex¬ 
cellent  sirop  de  lait,  qui  peut  même  être  amené,  par  la  con¬ 
centration,  à  l’état  de  confiture  molle:  celle-ci,  exposée  en 
couche  mince  à  l’air  ,  finit  par  se  dessécher  complètement 
{Ann.  de  chim.  et  de  phjrs.,  t.  XLlII  }. 

Falsifications  du  lait.  —  La  vente  du  lait  en  nature  est  d’une 
telle  importance  dans  les  grandes  villes ,  qu’il  est  peu  surpre¬ 
nant  que  ce  commerce  excite  la  cupidité  et  donne  lieu  à 
quelques  fraudes  :  il  est  présumable,  toutefois,  qu’on  en  a 
exagéré  le  nombre,  et  que  les  débitans  se  bornent  le  plus 
souvent  à  couper  leur  lait  d’une  plus  ou  moins  forte  propor¬ 
tion  d’eau.  M.  Lassaigne  a  reconnu  que  la  densité  d’un  pareil 
mélange  est  toujours  moindre  que  celle  du  lait  naturel  le  plus 
aqueux;  mais,  pour  que  la  différence  soit  appréciable,  il  faut 
que.l’eau  y  entre  pour  un  tiers  ou  un  quart  en  volume:  la  di¬ 
minution  de  densité  est  alors  de  0,017  à  0,018.  Cette  observation 


suffit  à  elle  seule  pour  prouver  l’infidélité  ou  plutôt  l’impossi¬ 
bilité  d’un  galactomètre  construit  sur  les  principes  du  pèse- 
liqueur  (Journ.  de  chim.  médic.,  t.  viu).  M.  Banks  a  proposé  de 
reconnaître  la  pureté  du  lait  par  la  proportion  de  crème  qu’il 
fournit  dans  un  temps  donné  :  il  se  sert,  dans  ce  but,  d’une 
éprouvette  divisée  en  centièmes,  et  qu’il  nomme  lactomètre.  On 
doit  à  M.  Payen  quelques  recherches  sur  l’utilité  de  cet  instru¬ 
ment  :  il  a  vu  que  tandis  qu’un  lait  sans  mélange  donnait. une 
couche  de  crème  de  0"',085  d’épaisseur,  l’addition  de  %,  /4,^3 
d’eau,  la  réduisait  à  0'",0625,  0",65 ,  O""  ,03  (Journ'.  de  chim. 
méd.,  t.  IX, 1833).  On  peutobjecler, contre  l’emploi  de  cette  mé¬ 
thode,  que  la  quantité  de  crème  est  susceptible  de  varier,  chez 
le  même  animal,  à  quelques  jours  de  distance,  dans  une  éten¬ 
due  aussi  grande  que  celle indiquée  parles  chiffres  de  M.  Payen, 
et  cela,  sans  aucune  addition  étrangère.  Ainsi  M.  Lassaigne  a 
soumis,  de  dix  en  dix  jours,  à  l’analyse  chimique,  le  lait  d’une 
vache  dont  le  régime  n’a  pas  varié ,  pendant  les  cinq  semaines 
qu’a  duré  l’expérience;  il  faut  même  observer  que  le  premier 
examen  n’a  eu  lieu  qu’au  bout  de  quinze  jours  de  ce  régime  : 
sur  1,000  parties  de  lait,  les  quantités  de  crème  ont  été  succes¬ 
sivement  122, 112,  62,  107  et  57  p.  (/oc.  supr.  cit.).  Peut-être 
arriverait-on  à  des  conséquences  plus  rigoureuses,  en  prenant 
pour,  type  de  pureté]  la  quantité  de  caséum  renfermée  dans  le 
lait  naturel ,  laquelle  s’élèverait  environ  à  0,1 ,  suivant  M.  Bar- 
ruel,qui  a  conseillé  ce  mode  d’appréciation  {Ann.  d’hygiène,  etc., 
1. 1,1829). 

Soupçonnerait-on  l’existence  de  la  farine  ou  de  la  fécule 
dans  le  lait,  il  faudrait  coaguler  celui-ci  à  chaud,  par  l’acide 
sulfurique,  et  verser  dans  le  sérum  filtré  quelques  gouttes  de 
teinture  d’iode  ;  la  plus  petite  portion  de  matière  féculente 
serait  rendue  apparente  par  le  développement  d’une  belle  cou¬ 
leur  bleue. 

Lorsque,  au  lieu  d’eau  simple ,  on  s’est  servi  d’une  émulsion 
d’amaisde  ou  de  chenevis,  la  fraude  est  facile  à  reconnaître, 
parce  que  le  coagulum  obtenu  au  moyen  des  acides  est  moins 
abondant,  plus  mou,  et  qu’après  un  ou  deux  jours  il  graisse 
le  papier  dont  on  l’enveloppe.  Ajoutons  encore  que  le  sucre 
que  l’on  aurait  introduit  dans  le  lait  frelaté,  pour  relever  un 
peu  sa  fadeur,  pourrait  être-retiré  du  sérum  évaporé  en  consis¬ 
tance  d’extrait,  à  l’aide  de  l’alcool  bouillant  (Barruel ,  loc.cit.). 


LAIT. 


462 

Enfin,  pour  prévenir  la  coagulation  spontanée  du  lait^  sur¬ 
tout  en  été,  quelques  personnes  y  font  dissoudre  du  sous-car¬ 
bonate  de  potasse  ou  de  soude  :  l’alcalinité  très  marquée  du 
liquide  suffit  pour  déceler  cette  addition,  qui  ne  peut  d’ail¬ 
leurs  avoir  sur  la  santé  aucune  fâcheuse  influence,  à  raison 
de  la  petite  quantité  du  sel  employé. 

Propriétés  alimentaires  du  lait.  —  Nous  ne  nous  occuperons 
pas  ici  de  l’usage  du  lait  comme  nourriture  de  l’homme  dans 
sa  première  enfance  :  cette  partie  intéressante  de  l’histoire  de 
ce  liquide  a  été  étudiée  avec  détails  dans  un  autre  article  de  ce 
même  Volume  (rqyea  Lactation).  Nous  nous  bornerons,  ayant 
de  passer  à  l’examen  de  son  emploi  chez  les  adultes,  à  faire 
observer  qu’il  est,  pour  l’allaitement,  deux  états  opposés  du 
lait,  également  pr^udiciables  pour  l’enfant,  et  que  l’observa¬ 
tion  microscopique ,  d’accord  sur  ce  point  avec  l’analyse  chi¬ 
mique  ,  permet  de  reconnaître  assez  exactement  pour  les  exi- 
geances  de  la  pratique  médicale  :  nous  voulons  parler  de  la  pro¬ 
portion  trop  forte  ou  trop  faible  des  élémens  nutritifs  qui  s’y 
trouvent  contenus.  Il  n’est  pas  rare  que  des  enfans  soient  tour¬ 
mentés  par  des  vomissemens  et  une  diarrhée  opiniâtre  dont  la 
cause  première  est  dans  l’insuffisance  de  l’alimentation  qu’ils 
reçoivent  de  leur  nourrice;  le  lait  de  celle-ci  est  séreux,  pauvre 
en  globules,  qui  sont,  en  outre ,  d’un  volume  plus  petit  que  de 
coutume  ;  que  si,  au  contraire ,  le  lait  est  trop  riche  en  principes 
solides ,  eu  égard  à  l’énergie  des  organes  digestifs  du  nourris¬ 
son,  s’il  offre  des  globules  volumineux ,  tellement  pressés  les 
uns  contre  les  autres,  qu’ils  semblent  constituer  une  seule  et 
mèmemasse,les  digestions  seront  pénibles,  et  souvent  accompa¬ 
gnées  d’engourdissement,d’»gilation,  de  vomissement:  que  l’é¬ 
coulement  du  lait  soit,  en  outre,  facile,  les  conditions  propres  à 
une  alimentation  indigeste  se  trouveront  réunies.  Dans  un  cas 
cité  par  M.  Donné  {loc.  cit.,  p.  59),  il  suffit, pour  dissiper  les  açci- 
dens,  d’éloigner  les  heures  de  l’allaitement,  afin  de  permettre 
aux  digestions  de  se  terminer ,  et  en  meme  temps  de  diminuer 
la  consistance  du  lait  par  son  séjour  dans  les  mamelles,  confor¬ 
mément  aux  observations  de  M.  Péligot,  que  nous  avons  citées 
plus  haut.  Mais  il  n’en  fut  pas  ainsi  pour  un  enfant  dont  l’his¬ 
toire  a  été  relatée  par  M.  Payen  :  ce  chimiste  reconnut  que  la 
quantité  du  lait  qu’il  prenait  én  vingt-quatre  heures  ,  s’élevait 
à  plus  de  onze  décilitres,  ce  qui,  d’après  l’analyse,  représentait 
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ceât  soixanté  grammes  de  matière  sèche  :  ôr ,  il  faut  remarquer 
qu’avant  d’être  confié  à  cette  nourrice,  il  avait  été  mis  pendant 
quelque  temps  à  l’eau  de  gruau  légère,  avec  addition  d’un 
dixième  de  lait  de  chèvre  :  un  litre  de  cette  boisson  suffisait 
pour  les  vingt-quatre  heures,  et  ne  renfermait  que  trente 
grammes  de  substances  sèches  :  il  fallut  recourir  à  une  autre 
nourrice  [Journal  déchitn.  méd.,  t.  iv,  1828). 

Lorsque  l’on  veut  étudier  les  effets  du  lait  sur  f homme 
adulte ,  on  comprend  qu’il  est  de  toute  nécessité  de  choisir  les 
cas  où  cet  aliment  entre  comme  élément  principal  dans  le  ré¬ 
gime  diététique  habituel  :  c’est  le  seul  moyen  d’arriver  à  quel¬ 
ques  résultats  saillans.  On  peut  dire,  d’une  manière  générale, 
que  le  lait  est  essentiellement  adoucissant  et  relâchant-  il  n’im¬ 
prime  aux  organes  digestifs  qu’une  faible  stimulation ,  ce  qui 
explique  son  influence  sur  les  selles ,  qu’il  rend  toujours  un 
peu  plus  rares  ou  plus  fréquentes.  Ce  défaut  d’excitation  n’est 
pàs  limité  au  tube  intestinal: la  circulation,  tant  générale  que 
capillaire ,  est  à  peine  accélérée  pendant  l’élaboration  de  l’hé¬ 
matose  du  chyle  qurprovient  du  lait:  de  là  aussi  cette  diminu¬ 
tion  d’activité  dans  les  fonctions  dè  la  peau ,  et  la  prompte  ac¬ 
cumulation  de  la  graisse  dans  les  mailles  du  tissu  cellulaire, 
chez  les  personnes  qui,  soumises  à  l’usage  de  Cet  aliment,  le 
digèrent  avec  facilité.  Johnson  nous  apprend  que,  chez  les 
indoüs,  les  élégans  s’estiment  d’après  la  corpulence  et  la 
grosseur  de  la  tête;  ils  se  procurent  cette  distinction  pré¬ 
cieuse  par  l’indolence  et  le  ghee,  sorte  de  frangipane  préparée 
avec  le  riche  lait  de  bufflesse ,  dont  ils  boivent  d’énormes' 
quantités  (  The  influence  of  tropical  climates,  etc. ,  in-8°).  Serait- 
ce  à  l’usage  habituel  du  lait,  comme  base  de  leur  régime,  qu’il 
faudrait  attribuer,  par  suite  de  la  réaction  du  physique  sur  le 
moral,  le  caractère  naturellement  doux  et  tranquille  dés  ha- 
bitans  de  certaines  contrées,  telles  que  la  Suisse  et  l’Auvergne, 
comparé  à  l’humeur  vive  et  enjouée  de  ceux  qui  vivent  dans 
les  pays  vignobles  ?  Avant  de  tirer  de  cette  opposition  une  con¬ 
séquence  aussi  générale,  il  serait,  à  notre  avis,  nécessaire  de 
multiplier  les  éiémens  d’une  semblable  comparaison ,  et  d’éta¬ 
blir,  d’une  manière  incontestable ,  que  les  différences  obser¬ 
vées  ne  sont  pas  dues  à  quelque  autre  cause. 

Le  lait  ne  convient  pas  à  tous  les  estomacs:  il  est  un  asseS; 
grand  nombre  de  personnes ,  d’ailleurs  bien  portantes ,  chez 
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lesquelles  il  cause  des  pesanteurs  épigastriques ,  des  aigreurs 
ou  des  éructations  nidoreuses.  Dans  ce  cas,  l’addition  d’une 
infusion  de  thé  ou  de  café  en  rend  ordinairement  la  digestion 
plus  facile.  M.  Darcet  a  observé  sur  lui-même  que  le  lait  chaud 
sucré  déterminait  une  prompte  acidification  de  l’urine,  bien 
qu’elle  fût  alcalisée  par  l’usage  habituel  de  l’eau  de  Vichy  {Ann. 
de  chim.  et  de  phys.^  t.  xxxi).  Nous  manquons  de  documens 
propres  à  établir  si  ce  fait  est  ou  non  susceptible  de  générali¬ 
sation. 

Usages  du  lait  en  thérapeutique.  —  Ce  liquide  peut  être  em¬ 
ployé  à  l’intérieur  comme  boisson  ou  comme  aliment.  Dans  Je 
premier  cas ,  on  ne  l’administre  jamais  pur;  on  le  coupe  avec 
de  l’eau,  des  infusions  ou  des  décoctions  émollientes,  des  eaux 
minérales  sulfureuses,  alcalines,  ferrugineuses,  de  la  bière,  etc. 
Depuis  Hippocrate,  qui  s’en  servait  fréquemment  et  avec  avan¬ 
tage,  jusqu’à  nos  jours,  Xhydrogala  a  été  recommandé  dans 
une  infinité  de  maladies  aiguës  ou  chroniques  ;  Sydenham  le 
conseille  dans  les  fièvres  éruptives,  la  dysenterie,  la  colique 
bilieuse ,  etc.  11  peut  être  rangé  au  nombre  des  boissons  les 
plus  utiles  et  les  plus  agréables,  que  l’on^puisse  opposer  à  la 
plupart  des  affections  thoraciques  aiguës.  Arétée  vante  ses 
bons  effets  contre  la  phthisie  dorsale  et  l’éléphantiasis.  Le  lait 
mélangé  avec  la  bière  est  souvent  prescrit  en  Angleterre  sous 
le  nom  de  posset  ou  zythogala.  Sydenham,  le  destinait  à  remplir 
des  indications  souvent  très  différentes:  ainsi,  dans  la  colique 
bilieuse ,  résultant  de  l’usage  des  fruits,  dans  le  choléra,  il  s’en 
servait  comme  délayant;  dans  les  fièvres  intermittentes  d’au¬ 
tomne,  il  y  faisait  infuser  de  la  sauge,  et  le  recommandait 
comme  sudorifique  ;  enfin ,  c’est  comme  émollient  qu’il  le  don¬ 
nait  dans  la  colique  néphrétique,  et  dans  la  goutte  compliquée 
de  néphrite  :  il  est  vrai  de  dire  qu’alors  on  devait  le  faire  bouillir 
avec  de  la  racine  de  guimauve;  en  tout  cas,  il  est  bon  d’ob¬ 
server  que  dans  le  mélange  du  lait  avec  la  bière  le  caséum  se 
coagule ,  et  qu’alors  le  zythogala  ne  renferme  réellement  du 
lait  que  la  partie  séreuse. 

Par  l’association  du  lait  avec  les  eaux  minérales ,  le  mé¬ 
decin  se  propose  de  faciliter  la  digestion  du  premier,  tout  en 
mitigeant  l’énergie  des  autres  ;  il  est  peu  de  praticiens  qui 
n’aient  eu  occasion  de  se  convaincre  des  bons  effets  de  cette 
médication  mixte,  dans  le  catarrhe  pulmonaire  chronique,  et 
dans  certains  cas  de  phthisie. 
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Le  lait  ne  peut  guère  être  employé  comme,  aliment  dans  les 
maladies  aiguës.  Depuis  la  proscription  dont  Hippocrate  l’a 
frappé ,  dans  les  fièvres  aiguës ,  essentielles  ou  symptoma¬ 
tiques  {Aphor.  65,  sect.  v),  son  arrêt  a  été  confirmé  par  tous 
les  médecins  qui  lui  ont  succédé  :  il  n’en  est  plus  de  même 
dans  les  affections  chroniques: celles  qui  frappent  les  organes 
digestifs  ou  pulmonaires  peuvent  [être  placées  en  première 
ligne  sous  le  rapport  des  bons  résultats  qu’on  obtient  de  leur 
traitement  par  la  diète  lactée;  il  n’est  pas  rare  devoir  des 
diarrhées  opiniâtres ,  des  dysenteries  rebelles  céder  à  l’em¬ 
ploi  de  ce  moyen.  Dans  plusieurs  états  morbides  de  l’estomac, 
le  lait  est  le  seul  aliment  qui  puisse  être  supporté ,  et  s’il  ne 
réussit  pas  toujo.urs  à  rétablir  dans  toute  leur  int^rité  les 
fonctions  de  ce  viscère  ,  il  calme  les  douleurs  et  soutient  les 
forces  du  malade.  . 

C’est  particulièrement  dans  les  maladies  chroniques  des 
voies  aériennes  que  la  diète  lactée  a  été  préconisée,  depuis 
Galien,  par  les  médecins  de  tous  les  âges  :  on  trouve  dans 
les  auteurs  un  assez  grand  nombre  d’exemples  de  guérison  de 
pbtiiisie ,  sous  l’influence  de  ce-  régime  :  ainsi ,  nous  lisons 
dans  Van-Svvieten  le  fait  que  voici:  Per  annum  et  ultrà  lacté 
Immaiio  vîrgo  summo  loço  nata  usa  fuit,  tali  ciim  ejfectu  ,  ut  tussis, 
sputa  purulenta ,  débilitas  ,  macies ,  penitus  evanuerint ,  et  sana, 
végéta  vivat  (t.  IV,  p.  96,  Comment. ,  etc.).  Ailleurs,  c’est  Morgagni 
qui  décrit  avec  détails  le.  traitement  par  le  lait  auquel  il 
soumit  un  malade  atteint  de  phthisie  trachéale;  au  bout  de 
six  mois  les  accidens  furent  complètement  dissipés  ,  et  le  ma¬ 
lade,  bien  rétabli,  vécut  encore  seize  ans.  Il  est  fâcheux ,  pour 
l’efficacité  de  ce  traitement ,  que  l’auteur  termine  son  article 
ainsi  qu’il  suit  :  Quemcum  phthisin fuisse  vulgà  exislimarent,  non 
fait  phthisicus  in  civitate ,  qui  eundem  sibi  curationis  modum  non 
prcescribcrct ,  nemo  tamen  eorum  evasit  (Epist.  22 ,  p.vt.  27). 
Cette  circonstance  est  de  nature  à  confirmer  l’opinion  émise 
de[)uis  long-temps  que  ces  prétendues  phthisies  n’étaient 
peut-être  ,  après  tout ,  que  des  catarrhes  pulmonaires  chro¬ 
niques  ou  d’autres  maladies  dont  les  symptômes  généraux 
ont  souvent  une  trompeuse  ressemblance  avec  ceux  de  l’affec¬ 
tion  tuberculeuse  :  aujourd’hui ,  grâces  à  la.  découverte  de 
l’auscultation,  l’eri'eur  est  plus  difficile,  mais  aussi  les  cas  de 
guérisons  obtenues  par  l’art  sont  devenus  moins  fréquens. 

Dict.  de  Méd.  xYn.  30 
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lî  est  encore  à  p.'-opos  d’observer  que  oe  n’est  pas  d’une 
manière  absolue  ,  et  à  tous  les  degrés  de  la  phthisie ,  que  la 
diète  lactée  peut  être  mise  en  usage  ;  Hippocrate  veut  qu’on 
l’interdise  dans  le  cas  où  la  fièvre  est  continue  [Jphor. ,  sect.  v, 
n®  64).  Ce  précepte  a  été  adopté  par  la  plupart  des  médecins, 
et  c’est  sans  doute  à  cause  de  l’exacerbation  que  prend  ordi¬ 
nairement  cette  fièvre  vers  le  soir,  que  l’on  est  dans  l’habitude 
d’administrer  le  lait  de  préférence  dans  la  matinée.  On  le 
donne,  soit  seul.,  soit  coupé  d’eau  de  Seltz ,  ou  avec  addition 
d’un  peu  de  rhum  ;  le  lait  de  femme  est  placé  en  première  li¬ 
gne,  puis  celui  d’ânesse  ;  ce  n’est  que  par  degrés  qU’on  doit 
arriver  aux  autres  espèces,  et  en  particulier  à  celui  de  vache, 
leplus  nourrissant  detous.A  défaut  d’un  autre,  ce  dernier  pour¬ 
rait  cependant  être  conseillé,  étendu  d’une  quantité  suffisante 
d’eau  d’orge.  Quand  le  lait  doit  être  pris  sans  mélange,  il  est 
convenable  de  le  boire  au  moment  où  il  vient  d’être  trait,  avant 
qu’aucun  changement  ne  se  soit  opéré  dans  sa  composition 
et  dans  l’agrégation  de  ses  molécules.  Lemalade  de  Morgagni, 
dont  nous  avons  parlé  tout  à  l’hèurë  ,  le  prenait  directement 
d’une  femme,  obéissant  en  cela  au  principe  posé  par  Galien. 

Le  lait  paraît  avoir  réussi  dans  certaines  névroses.  Cheyne 
rapporte  qu’un  médecin  se  guérit  par  ce  moyen  d’une  épilep¬ 
sie  rebelle  {Jn  essay  on  the  goût.  Lond. ,  4724).  Sydenham  en 
vante  les  effets  dans  l’hystérie  ,  et  particulièrement  dans  la  va¬ 
riété  qu’il  appelle  co/i^Me  A/itérfçKe  {^Dissert.  epist.  ad  Guliel.. 
Cole ,  etc.).  Ce  même  auteur,  tout  en  reconnaissant  l’heureuse 
influence  qu’exerce  la  diète  lactée  .sur  la  goutte,  pense  qu’elle 
est  limitée  au  temps  pendant  lequel  on  y  reste  soumît:  A poda- 
gra  immun'es  præstat  quamdiii  eo  solo  (lacté)  vescuntur,  nec  juvat 
ulterius.  Aussi  conseille- t-il  aux  goutteux  qui  songent  à  recou¬ 
rir  à  cette  méthode,  de  bien  peser  en  eux-mêmes  s’ils  se  sen¬ 
tent  la  force  de  la  continuer  pendant  toute  leur  vie;  Num  va- 
leat  per  omnem  vitam  in  eadem  (  methodo  )  persistere  (  Tract,  de 
podagra). 

On  a  encore  retiré  de  grands  avantages  de  l’administration 
du  lait  dans  la  syphilis  constitutionnelle,  alors  que  les  malades, 
épuisés  par  des  traitemens  mercuriels  répétés,  étaient  tombés 
dans  le  marasme. 

AI.  le  docteur  Chrestien,  de  Montpellier,  a  inséré,  il  y  a 
quelques  années  ,  dans  les  Archiv.  gén.  de  méd.  (1831,  t.  xxvn) , 
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un  Mémoire  sur  rutilité  du  lait  employé  comme  remède  et 
comme  aliment  contre  Thydropisie  ascite.  Les  causes  les  plus 
variées  avaient  donné  lieu  à  l’épanchement;  ici ,  il  était  dû  à 
une  péritonite  chronique;  là,  à  une  affection  du  foie  ;  dans  un 
cas ,  la  maladie  dépendait  de  l’hypertrophie  de  la  rate ,  et  dans 
un  autre,  elle  résultait  de  l’abus  des  alcooliques  ,  etc.  Malgré 
cette  diversité  d’origine,  après  un  temps  assez  court,  les  urines 
coulaient  avec  abondance,  et  la  résorption  du  liquide  épanché 
ne  se  faisait  pas  attendre;. le  succès  était  durable,  à  moins  que 
les  imprudences  du  malade  ne  le  compromissent.  On  compren¬ 
dra  sans  peine  que,  pour  être  définitivement  acquis  à  la 
science  ,  des  résultats  aussi  remarquables  aient  besoin  d’être 
constatés  un  grand  nombre  de  fois. 

La  répugnance  que  l’estomac  semble  manifester  pour  le  lait 
chez  quelques  personnes  en  santé ,  se  remarque  bien  plus  fré¬ 
quemment  encore  parmi_  les  malades;  elle  est  acquise  ou  pri¬ 
mitive  ;  c’est-à-dire  qu’ici  l’estomac  repousse  cet  aliment  dès 
les  premiers  jours,  tandis  que  là  il  s’en  fatigue  à  la  longue  et 
cesse  de  le  digérer  avec  facilité.  Dans  l’un  et  l’autre  cas ,  ii 
faut  avoir  recours  aux  associations  dont  nous  avons  déjà  parlé, 
de  substances  capables  de  neutraliser  cette  mauvaise  disposi¬ 
tion  de  l’organe.  Ainsi,  le  malade  éprouve-t-il  des  éructations 
nidoreuses,  on  peut  en  conclure  que  la  coagulation  du  lait  est 
trop  lente,  et  on  la  favorise  par  l’addition  d’une  liqueur  al¬ 
coolique,  ou  même  d’une  solution  acide.  Si  l’ingestion  du  lait 
est  suivie  d’aigreurs ,  là  cause,  et  par  suite  l’indication  à  rem¬ 
plir  sont  tout  opposées  ;  on  prescrit  l’usage  de  l’eau  de  chaux^ 
de  la  magnésie  calcinée.  Dans  les  cas  de  pesanteur  avec  dou¬ 
leur  ,  dépendant  d’une  sorte  d’atonie ,  les  extraits  de  genièvre, 
de  quinquina,  la  rhubarbe,  etc. ,  sont  administrés  avec  avan¬ 
tage;. et  dans  celui  de  diarrhée,  les  ferrugineux  doivent  être 
choisis  de  préférence. 

Les  propriétés  adoucissantes  du  lait,  jointes  à  la  facilité  avec 
laquelle  on  se  le  procure,  le  font  employer,  d’une  manière 
presque  banale,  dans  toute  espèce  d’empoisonnement;  mais  la 
réaction  qu’il  présente  avec  l’hydrochlorate  d’étain  et  le  sul¬ 
fate  de  zinc,  doit  le  faire  préférer  à  tout  autre  agent,  comme 
contre-poison  de  ces  deux  préparations  métalliques. 

Enfin  le  lait  frais  s’emploie  à  l’extérieur  comme  émollient, 
sous  toutes  sortes  de  formes  :  en  bains ,  lotions,  fomentations. 
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cataplasmes,  etc.,  dans  les  diverses  phlegmasies  aiguës  ou 
chroniques,  tant  de  la  peau  et  des  membranes  muqueuses,  que 
dei  viscères  thoraciques  ou  abdominaux. 

Usages  spéciaux  de  quelques  produits  du  lait.  —  Petit-lait  et 
fromages.  —  On  prépare  le  petit-lait  en  versant  peu  à  peu  dans 
le  lait  bouillant  de  l’acide tartarique  dissous  dans  huit  fois  son 
poids  d’eau,  jusqu’à  ce  que  le  coagulum  soit  bien  tranché  et 
qu’il  nage  au  milieu  d’un  liquide  clair;  on  passe  et  l’on  clarifie 
au  blanc  d’œuf;  quand  on  peut  se  procurer  de  la  présure,  il  y 
a  avantage  à  s’en  servir,  parce  qu’elle  donne  un  produit  plus 
sapide  et  plus  coloré.  Le  petit-lait  est  jaune-verdâtre ,  d’une 
saveur  douce ,  caractéristique  :  il  eonsiste  chimiquement  en 
une  solution  de  sucre  de  lait,  d’acide  lactique,  d’une  matière 
animale  extractiforme  qui  rappelle  jusqu’à  un  certain  point 
l’osmazôme  ,  et  de  divers  sels.  On  comprend,  d’après  cela,  qu’il 
joigne  aux  propriétés  des  boissons  acidulés,  celles  des  solu¬ 
tions  mucilagineuses  et  salines  ;  il  jouit  même  d’un  certain 
degré  de  puissance  nutritive.  On  le  prescrit  dans  toutes  les 
affections  aiguës  ou  chroniques  qui  réclament  une  médication 
adoucissante  et  en  même  temps  relâchante;  on  cherche  sou¬ 
vent  à  en  modifier  les  effets  par  l’addition  de  divers  agens 
auxquels  il  sert  de  véhicule ,  tels  sont  l’émétique ,  l’acétate  de 
potasse,  l’alun,  etc. 

Il  parait  aussi  que  dans  plusieurs  contrées  de  la  Suisse ,  de 
l’Auvergne,  etc. ,  on  emploie  comme  hoisson  habituelle  le  sé¬ 
rum  provenant  de  la  fabrication  des  fromages  :  celui  qui  se 
produit  par  la  coagulation  spontanée  du  lait  est  toujours  for¬ 
tement  acide,  et  il  peut  même  le  devenir  au  point  d’être  em¬ 
ployé  en  guise  de  vinaigre  dans  l’économie  domestique ,  ou 
dans  quelques  opérations  industrielles. 

Le  fromage  comme  on  le  sait,  que  le  caillé,  séparé  du 

sérum,  et  auquel  on  a  ajouté  du  sel  et  diverses  autres  sub¬ 
stances  aromatiques  ou  colorantes;  le  premier,  dans  le  but 
d’assurer  sa  conservation ,  les  autres  afin  de  modifier  sa  cou¬ 
leur  et  son  goût.  Le  caillé  frais,  connu  sous  les  noms  de  fro¬ 
mage  mou,  blanc,  ou  à  la  pie,  n’est,  à  vrai  dire,  que  du  ca¬ 
séum;  celui  qu’on  appelle  fromage  à  la  crème.,  renferme,  en 
outre,  la  matière  bntyreuse.  Ces  divers  fromages-  sont  assez 
faciles  à  digérer,  pourvu  qu’on  les  mélange  de  sucre  ou  de  sel  : 
la  saison  exerce  d’ailleurs  une  grande  influence  à  cet  égard  ; 
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eu  été ,  le  lait  caillé  se  digère  souvent  sans  peine  par  ceux 
mêmes  qui  en  seraient  incommodés  eu  hiver.  Quant  aux  froma¬ 
ges  faits ,  ils  sont  toujours  dans  un  état  de  putréfaction  plus  ou 
moins  avancée.  Nous  avons  indiqué,  au  commencement  de  cet 
article ,  les  principaux  changemens  chimiques  qui  se  manifes¬ 
tent  à  la  longue  dans  ces  sortes  de  produits  ;  quant  à  leurs  ef¬ 
fets  sur  l’économie ,  ils  jouissent  de  propriétés  stimulantes 
qui  doivent  les  faire  ranger  plutôt  au  nombre  des  condimens, 
que  parmi  les  alimens  proprement  dits  :  aussi  conviennent-ils 
à  la  plupart  des  estomacs. 

Il  n’est  pas  très  rare  de  voir  l’empoisonnement  succéder  à 
l’usage  de  certains  fromages,  chez  .lesquels  les  progrès  delà 
décomposition  spontanée  ont  amené  le  développement  de  sub¬ 
stances  vénéneuses  fort  énergiques.  Le  docteurWestrumb  en  a 
rapporté  plusieurs  observations  intéressantes  (^rc/i.  gén.  de 
med.^  1829,  t.  xix).  De  violentes  coliques  suivies  de  diarrhée 
et  de  ténesme,  des  vomissemens  accompagnés  de  hoquet, 
d’une  soif  ardente  et  de  symptômes  nerveux  inquiétans,  tels 
furent  les  accidens  qui  apparurent  peu  de  temps  après  l’inges¬ 
tion  du  fromage.  M.  Sertuerner  retira  de  celui-ci  par  l’alcool 
un  extrait  acide  et  une  matière  grasse  qui ,  administrés  à  une 
chienne  à  la  dose  de  quinze  grains,  produi.<irent  une  violente 
inflammation  gastro-intestinale  suivie  de  la  mort. 

Quant  à  la  crème,  elle  est  plus  que  toute  autre  substance 
grasse,  indigeste  pour  beaucoup  de  personnes ,  ce  qui  tient 
sans  doute  aux  divers  élémens  qui  s’y  trouvent  mêlés  au 
heurre  5  mais  pour  l’usage  externe,  ses  propriétés  adoucissantes 
la  fout  employer  avec  avantages  dans  une  foule  d’affections  de 
la  peau,  etc. 

Il  nous  eût  été  facile  de  donner  plus  de  développémgns^.àj^ 
partie  de  cet  article  qui  traite  des  divers  usages  dpi  lfqtî.,§açs 
parler  de  son  emploi  dans  l’économie  domesJ;iqvf|,fiu..<Jpqg,lç5î, 
arts,  à  la  clarification  des  liqueurs 
toiles,  etc.;  nous  eussions  pu  discutef, dijreçftç^.qqg^tiôDgjÇftlA'j 
tives  aux  influences  spéciales  de  cl?aqu,ç„qs^èçft  de.Jgjfi^n^payf; 
ticulier,  à  celles  qu’exercqntjes 

sexes,  sur  les  effets  de  ce  jjpuj^e;;^mfti§,•JlqRJ,l’^^PPfiP,fie,(J9- 
cumens  positifs,  qqgÇo ayons  préféré qttè 
d’entrer  dansj  lejCh;^fnp,,des , 
preuves. 
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LAITüE  {Lactuca).  —  Genre  de  plantes  de  la  syngénésie 
polygamie  égale ,  L. ,  et  de  la  famille  naturelle  des  Synanthé- 
rées ,  appartenant  au  groupe  des  chicoracées  qui  forme  l'une 
des  trois  tribus  de  cette  grande  famille.  Il  a  pour  caractères  : 
involucre  imbriqué  ,  cylindrique  et  un  peu  renflé  à  sa  partie 
inférieure;  réceptacle  plane;  aigrette  stipitée. 

La  LAITUE  viREUSE  (lactuca  virosa) ,  que  l’on  rencontre  commu¬ 
nément  dans  les  haies,  sur  les  bords  des  chemins  et  sur  les 
murailles,  présente  une  racine  bisannuelle  d’où  s’élève  une  tige 
dressée,  rameuse  dans  sa  partie  supérieure,  cylindrique,  glabre, 
haute  de  trois  à  quatre  pieds ,  et  glauque.  Cette  tige  donne  at- 
tdcbe  a  des  feuilles  semi-amplexicaules ,  les  inférieures  très 
grandes .  jlresque  entières,  sagittées  ,  obtuses,  denticulées  , 
at^ani?  lés  nefvures  de  la  face  inférieure  épineuses;  les  supé- 
Fi'éiires  plus  petites,  aigpes  et  pmnatifides  Les  fleurs  sont  jaunes, 
petites,  une  panicule  allongée  et  peu  garnie.  L’odeur 

dè  ïa- plante';' très  pronoUcee.  qst  désagréable  et  vireuse.  Sa 
sàveu'i' est' amère  et  nausea^ojiâé.’:Elle  contient  un  suc  lactes- 
cént^^rés'àih4’.  qui  lui  donnè*lés-pr 
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caoutchouc  et  le  priucipe  extractif  amer  commua  à  toutes  les 
chicoracées. 

Ôa  ne  connaît  pas  de  fait  d’empoisonnement  survenu  chez 
l’homme  par  la  laitue  vireuse  ;  mais  des  expériences  directes 
faites  par  M.  Orfita,  ont  fait  connaître  les  propriétés  toxiques 
de  cette  plante,  qu’on  peut  regarder  comme  peu  intenses  au¬ 
près  de  celles  de  l’opium  ,  auxquelles  on  les  a  comparées.  Cn 
chien  robuste  auquel  on  fit  avaler  une  livre  et  demie  dé  feuilles 
fraîches,  n’en  parut  pas  incommodé.  Trois  gros  d’extrait  in- 
ti'oduit  dans  l’estomac  d’un  petit  chien,  occasionna  la  haort 
de  l’animal  au  bout  de  deux  jours,  sans  qu’on  ait  observé  de 
phénomène  remarquable,  et  sans  que  l’autopsie  ait  découvert 
d’altération  particulière.  Le  même  extrait  introduit  dans  le 
tissu  cellulaire  a  amené  également  des  vertiges  et  la  mort , 
mais  sans  aucun  autre  symptôme  particulier.  Mais  la  mort  a  eu 
lieu  beaucoup  plus  rapidement,  lorsque  des  doses  moindres 
(36  et  48  grains,  dissous  dans  3  et  4  gros  d’eau),  ont  été  in¬ 
jectées  dans  la  veine  jugulaire  ;  elle  fut  précédée  de  sydiptômes 
narcotiques,  et  dans  l’un  des  deux  cas,  de  phénomènes  con¬ 
vulsifs.  (Orfila,  Toxicologie,  t.  il,  p.  184). 

La  laitue  vireuse  a  été  introduite  dans  la  thérapeutique  dès 
les  temps  anciens.  Dioscoride  dit  que  cettejplante  était  employée 
pour  calmer  la  douleur,  provoquer  le  sommeil,  combattre  di¬ 
verses  maladies  nerveuses^,  et  l’aphrodisie,  entre  autres.  On 
s’en  servait  aussi  contre  l’hÿdropisie,  et  pour  combattre  le  venin 
des  serpens ,  etc.  (liv.  iv,  c.  69).  Le  même  auteur  nous  apprend 
que  de  son  temps  on  en  sophistiquait  l’opium,  et  qu’ôii  faisait 
sécher  son  suc  au  soleil.  " 

La  laitue  vireuse  était  presque  entièrement  oubliée,' lorsque 
divers  praticiens  du  dernier  siècle  en  renouvelèrent  d’emploi'. 
Collin  fit,  dès  1772,  un  assez  grand  nombre  d’expériences  cli¬ 
niques  sur  ce  médicament  employé  en  extrait ,  dans  le  traite¬ 
ment  de  l’hydropisie  {Lactucœ  sylvestris  contra  hydropém  vires. 
Vienne,  1780,  in-4‘’;  et  Ann.  medic.,  p.6).  Le  médecin  de 
Vienne  dit  avoir  retiré  de  grands  avantages  de  l’administration 
dé  cet  extrait  à  la  dose  de  18 ,  20  et  30  grains  chaque  jbiu-,  dans 
les  cas  les  moins  graves ,  et  d’un  à  trois  gros  dans  ceux  d’oS- 
siruciions  invétérées  des  viscères.  Ces  doses,  qu’on  pourrait 
augmenter  sans  inconvénient ,  au  dire  de  Collin ,  ne  font,  pén- 
daut  le  cours  du  traitement,  que  provoquer  une  sécrelion  plus 
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considérable  de  l’uriue  et  souvent  de  la  sueur.  Elles  tiennent  le 
ventre  libre  sans  causer  de  diarrhée.  Quarin  s’éleva  contre 
cette  effieacité  de  la  laitue  vireuse  dans  l’hydropisie  {Aiiimadv- 
pract.,  p.  188).  Durande,  qui  conteste  également  les  propriétés 
hydragogues  de  la  laitue  vireuse  {Hist.  de  la  Soc.  roy.  de  méd., 
t.  Il ,  1777  et  1778 ,  p.  297),  signala  les  bons  effets  de  ce  médi¬ 
cament  employé  comme  calmant  et  comme  apéritif,  et  princi¬ 
palement  dans  les  fièvres  intermittentes ,  dans  la  colique  hépa¬ 
tique  et  diverses  autres  affections  douloureuses. 

Malgré  ces  essais  et  ces  éloges ,  la  laitue  vireuse  a  été  et  est 
encore  peu  employée.  Quelques  médecins,  dans  ces  derniers 
temps ,  l’ont  administrée  dans  diverses  affections  ,  principale¬ 
ment  à  titre  de  narcotique.  Le  docteur  Schelinger,  de  Francfort- 
sur-l’Oder,  dit  l’avoir  donnée  dans  six  cas  d’angine  de  poitrine, 
chez  des  malades  d’âge  et  de  sexe  différens ,  dont  les  accès 
périodiques  très  rapprochés ,  après  avoir  résisté  à  l’usage  de 
l’opium,  du  musc ,  du  camphre,  etc. ,  cédèrent  assez  prompte¬ 
ment  à  celui  de  l’extrait  de  laitue  vireuse ,  à  la  dose  d’un  ou 
deux  grains  par  jour,  augmentée  graduellement.  Lorsqu’il 
y  avait  complication  d’hydropisie  de  poitrine,  il  y  joignait  la 
digitale.  {Annal,  de  méd.  d’ Altemhourg  ;  Bibliotli.  méd.,  t.  xxxvii, 
}).  132,  ét  J.  gén.  de  méd.,  t.  XL,  p.  232.)  Cette  réunion  de  l’extrait 
de  laitue  vireuse  et  de  digitale  a  été  aussi  préconisée  par  le  doc¬ 
teur  Toël ,  comme  ayant  eu  de  grands  avantages  dans  le  trai¬ 
tement  de  l’hydrothorax  et  surtout  contre  les  palpitations  qui 
accompagnent  souvent  cette  affection.(Jb«rn.  compl.  des  se.  méd., 
1827,  t,  XLVii,  p.  127.)  Il  est  difficile  d’établir,  d’après  des  don¬ 
nées  aussi  vagues  que  celles  de  Collin  ;  de  Durande  et  des  der¬ 
niers  praticiens  que  uous  venons  de  nommer,  jusqu’à  quel  point 
est  réelle  l’action  thérapeutique  de  la  laitue  vireuse. 

Les  effets  physiologiques  que  la  laitue  vireuse  détermine 
sont  en  partie  ceux  qu’on  observe  après  l’administration  de 
quelques  substances  narcolico-âcres.  Elle  produit  à  une  dose 
un  peu  forte  des  nausées,  des  vomissemeus  et  des  évacuations 
alvines  ;  de  plus ,  des  vertiges  et  de  l’ivresse  ;  enfin ,  quelquefois 
une  diaphorèse  assez  prononcée,  mais  plus  constamment ,  dit- 
on,  une  augmentation  de  la  sécrétion  urinaire.  Ces  diverses 
propriétés  de  la  laitue  vireuse  pourraient  certainement  êti’e 
mises  à  profit;  mais  pour  que  son  usage  pût  être  rationnel,  il 
faudrait  préciser,  mieux  qu’on  ne  l’a  fait  encore ,  les  prépara- 
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lions  dont  il  faudrait  se  servir  et  les  effets  physiologiques  aux¬ 
quels  elles  donnent  lieu.  M.  Fouquier  est  arrivé  graduellement 
à  administrerjusqu’à  deux  cents  grains  ^chaque  jour  del’extrait 
que  l’on  recommande,  sans  observer  d’autre  résultat  qu’unè 
augmentation  considérable  de  la  sécrétion  urinaire.  Pour  que 
l’extrait  de  laitue  vireuse  eût  toutes  les  propriétés  dont  elle  est 
susceptible ,  il  faudrait  rejeter  dans  la  préparation ,  le  centre 
de  la  tige ,  qui  ne  peut  qu’ajouter  des  élémens  inertes.*^ 

Laitue  cultivée  (  Lactuca  sativa.  Linn.  ).  —  Cette  plante 
annuelle,  qui  appartient  à  la  famille  des  Cbicoracées,  dont  on 
ignore  la  patrie  originaire,  est'cultivée  depuis  un  temps  im¬ 
mémorial  dans  tous  les  jardins  potagers.  Elle  se  distingue  par 
une  tige  dressée,  simple  inférieurement ,  rameuse  à  son  som¬ 
met  ,  haute  d’un  à  deux  pieds  ,  glabre ,  cylindrique,  à  rameaux 
pauiculés.  Les  feuilles  inférieures  sont  ovales,  arrondies  ,! on¬ 
dulées  ,  presque  entières  ,  atténuées  à  la  base ,  semi-amplexi- 
caules;  les  supérieures  sont  sessiles ,  cordiformes,  presque  au- 
riculées,  denticulées  sur  les  bords.  Les  capitules  de  fleurs 
sont  petits ,  jaunes,  disposés  en  panicûle  à  l’extrémité  des  ra¬ 
meaux. 

'  La  laitue  cultivée  présente  un  grand  jnombre  de  variétés, 
qui  toutes  fournissent  un  aliment  peu  substantiel ,  soit  qii’on 
les  mange  crues,  soit  après  les  avoir  soumises  à  la  cuisson,  et 
les  avoir  assaisonnées.  Les  principales  variétés  sont  celles  que 
l’on  connaît  sous  les  noms  ie  romaine  [Lactuca  romana)  dont  les 
feuilles  sont  étroites  à  la  base ,  allongées ,  non  concaves ,  et  de 
laitue  pommée  [Lactuca  capitata),  qui  a  les  feuilles  radicales 
presque  rondes  èt  concaves. 

Les;  anciens ,  dont  l’opinion  s’est  transmise  jusqu’à  nous  et 
est  devenue  populaire  ,  attribuaient  à  la  laitue  une  propriété 
tempérante  et  hypnotique  qu’elle  ne  doit  qu’à  la  grande  quan¬ 
tité  d’eàu  et  de  mucilage  qu’elle  contient.  (Celse,  lib.  ii,  c.  32.— 
Dioscoride,  lib.  ii,  c.  165  et  166.  —  Pline,  lib.  xx,  cap.  7.  — 
Gaiïen,  De alim.  fdcult.  ,\\]a.  ii,  c.  40.)  Du  reste,  cette  plante 
n’a  été  l’objet  d’aucune  analyse  particulière. 

'  L’eau  distillée  de  laitue ,  préparée  avec  les  feuilles  ,  et  qui 
forme  souvent  le  véhicule  de  potions  calmantes  n’a  guère  d’au¬ 
tre  vertu  que  celle  de  l’eau  distillée  pure.  Mais  la  même  pré- 
paratioh  faite  avee  là  plante  montée  et  près  de  fleurir,  paraît 
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contenir  plus  de  principes  actifs  ;  et  si ,  d’après  le  procédé  de 
M.  Arnaud  de  Nancy,  on  distille  le  suc  extrait  de  la  laitue  de 
manière  à  retirer  un  ppids  égal  à  la  moitié  de  celui  du  suc,  on 
obtient  une  eau  très  vireuse  et  très  odorante,  qu’il  faut  étendre 
d’eau,  si  l’on  veut  la  ramener  au  degré  de  concentration  de  l’eau 
de  laitue  du  Codex  (Soubeiran,  Nouveau  traité  de  pharmacie,  1. 1, 
p.  638).  Le  sirop  de  laitue,  pour  avoir  quelques  propriétés , 
doit  être,  composé  avec  l’eau  distillée  obtenue  par  le  procédé 
précédent  de  M.  Arnaud. 

La  laitue  montée  contient  un  suc  lactescent  qui  s’écoule 
lorsqu’on  fait  des  incisions  à  la  tige  ,  et  qui  se  colore  à  mesure 
qu’il  prend  de  la  consistance  à  l’air.  Le  docteur  Coxe  ,  de  Phi¬ 
ladelphie ,  fut  le  premier  qui  lit  des  expériences  sur  l’extrait 
de  laitue  ainsi  obtenu,  et  quiyfsignala  des  propriétés  analogues 
à  celles  de  l’opium.  Les  expériences  de  M.  Coxe  eurent  lieu  sur 
les  grenouilles  et  sur  le  corps  humain  :  le  laudanum  préparé 
avec  l’extrait  de  laitue  augmente ,  suivant  lui ,  la  force  et  la 
fréquence  du  pouls ,  et  produit  en  général  les  effets  qui  ré¬ 
sultent  de  doses  semblables  de  laudanum  ordinaire. 

Le  docteur  Duncan  reprit  en  1810  ces  expériences,  et  an¬ 
nonça  des  résultats  semblables.  Plus  tard ,  MM.  Barbier,  d’A¬ 
miens  ,  Bidault  de  Villier,  et  enfin  M.  François  ,  appelèrent  l’at¬ 
tention  sur  cet  extrait,  que  les  Anglais  désignèrent  sous  le  nom 
de  lactucarium ,  comme  l’avait  été  par  les  anciens  l’extrait  de 
laitue  vireuse  ,  et  auquel  M.  François  donna  le  nom  de  thridace, 
tiré  du  mot  apîÆ'a? ,  nom  grec  de  la  laitue. 

Le  docteur  Duncan  recueillait  la  liqueur  qui  découlait  des 
incisions  des  feuilles  et  des  tiges ,  la  faisait  dessécher  à  l’air 
libre;  le  résidu  étaitréduit en  poudre,  et,  après  l’ay^çqr  dissous 
dans  l’esprit  de  vin,  on  le  convertissait  en  extrait.par  l’évapo¬ 
ration.  D’autres  depuis  se  sont  contentés  de  faire.. épaissir  le 
suc  laiteux  ,  qui  acquiert  une  odeur  vireuse ,  une  couleur  brune 
foncée ,  semblable  à  celle  de  l’opium.  On  a  prétendu  qüe  ce 
médicament  calmait  la  douleur  et  procurait  le  sommeil  dans  les 
cas  mêmes  où  l’opium  avait  échoué  et  ne  pouvait  être  supporté; 
qu’il  ne  produisait  ni  malaise,  ni  agitation ,  ni  nausées ,  ni  cons¬ 
tipation,  ni  irritation  cutanée;  inconvéniens  qui  sont  souvent, 
comme  on  lésait,  un  résultat  de  l’administration  de  l’opium. 

M.  le  docteur  François,  qui  s’est  de  nouveau  occupé  du  suc 
épaissi  de  laitue,  lui  a  reconnu  des  propriétés  analogues  à 
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celles  que  nous  venons  de  signaler.  D’après  ce  médecin  ,  on 
doit  choisir  la  plantelprès  de  sa  floraison  ;  vers  le  milieu  du  jour 
et  par  un  beau  soleil,  on  fait  des  incisions  à  la  tige  dépouillée 
de  ses  feuilles  ,  et  avec  une  lame  d’argent ,  on  recueille  le  suc 
laiteux  qui  en  découle.  Ce  suc  se  concrète  très  rapidement , 
brunit,  devient  sec  et  cassant.  Mais  si  on  le  laisse  exposé  au 
contact  de  l’air,  il  s’empare  de  l’humidité  et  revient  à  la  con¬ 
sistance  d’extrait.  Comme  il  n’est  pas  toujours  possible  d’én 
obtenir  une  quantité  suffisante  par  incision,  on  a  recours  à  un 
autre  procédé  ;  la  tige  de  la  laitue  est  dépouillée  de  ses  feuilles 
puis  on  en  sépare  l’écorce  ;  celle-ci ,  coupée  par  tronçons ,  est 
pilée  dans  un  mortier  ;  le  liquide  qui  en  est  le  résultat  est  ré¬ 
duit  à  la  consistance  d’extrait  gommeux,  par  l’évaporation, 
dans  une  étuve ,  par  couches  minces.  On  doit  rejeter  l’intérieur 
de  la  tige ,  qui  ne  fournirait  qu’un  liquide  peu  actif. 

Cet  extrait  est  plus  avide  d’humidité  que  le  suc  laiteux  ob¬ 
tenu  par  incision  ;  mais  il  a  les  mêmes  propriétés.  On  doit  re¬ 
jeter  l’extrait  de  laitue  des  pharmacies  et  le  suc  tiré  de  cette 
plante  qui  apoussé  dans  les  serres.  Le  premier  est  très  infidèle, 
et  le  second  est  inerte.  C’est  même  pour  distinguer  le  suc  épuré 
de  laitue  de  ces  deux  produits  que  M.  François  lui  a  donné  le 
nom  de  thridace.  La  thridace  ne  contient  pas  de  morphine ,  non 
plus  que  d’autre  alcaloïde ,  ainsi  que  s’en  sont  assurés  MM.  Ca- 
ventou  et  Boullay. 

Suivant  M.  François ,  la  thridace  détermine  le  sommeil  chez 
les  personnes  qui  éprouvent  une  insomnie  fatigante;  elle 
calme  les  divers  états  qui  supposent  une  exaltation  d’action 
du  système  nerveux,  comme  les  douleurs,  la  toux  nerveuse,  etc.; 
elle  ralentit  et  régularise  les  battemens  du  cœur;  elle  diminue 
la  chaleur  animale.  Cette  dernière  influence  a  été  constatée  avec 
un  thermomètre  sur  plusieurs  individus  qui  se  trouvaient  dans 
des  circonstances  différentes.  La  thridace ,  dont  l’action  sur 
l’économie  animale  paraît  être  à  peu  près  la  même  que  celle  de 
l’opium  à  petite  dose,  ne  donne  pas  lieu  aux  phénomènes 
d’irritation  qu’occasionne  cette  dernière  substance.  L’effet 
qu’elle  produit  est  toujours  sédatif.  En  provoquant  le  som¬ 
meil  elle  ne  détermine  pas  le  narcotisme.  Les  malades  qui 
en  ont  fait  usage  n’ont  éprouvé  ni  engourdissement,  ni  ver¬ 
tige,  ni  pesanteur  de  tête  ,  ni  coloration  de  la  face,  ni  déman¬ 
geaison  à  la  peau  ,  ni  irritation  des  organes  digestifs  ,  comtae 
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il  arrive  quelquefois  après  l’usage  de  l’opiiim ,  qui  donne  lieu  à 
des  dégoûts ,  à  de  la  pesanteur,  de  la  sensibilité  à  l’épigastre , 
à  des  nausées/ 

D’après  cela,  il  est  facile  de  prévoir  les  cas  où  la  thridace 
pourrait  être  employée.  Mais ,  il  faut  l’avouer,  ces  propriétés 
précieuses  de  la  thridace  n’ont  pas  été  confirmées  par  l’obser¬ 
vation  de  tous  les  praticiens.  Quelques-uns  contestent  même 
une  action  quelconque  de  cette  substance,  et  nous  avons  en¬ 
core  besoin  d’expériences  positives  sur  ce  nouveau  médica¬ 
ment.  Il  serait  également  utile  que  l’analyse  chimique  nous 
révélât  la  nature  du  principe  dans  lequel  réside  la  propriété 
sédative  de  la  thridace.  Quoi  qu’il  en  soit ,  la  thridace,  suivant 
M.  François ,  doit  être  administrée  à  la  dose  d’un  à  quatre 
grains:  mais  cette  dose  paraît  trop  peu  forte  ;  ce  n’est  qu’en 
en  donnant  huit ,  dix  et  douze  grains ,  plusieurs  fois  dans 
les  vingt-quatre  heures ,  qu’on  peut  espérer  de  îlui  voir  pro¬ 
curer  le  sommeil  ou  calmer  les  douleurs  ,  la  toux ,  etc.  Suivant 
M.  François ,  c’est  en  pilules  que  la  thridace  doit  être  admi¬ 
nistrée  ;  elle  perd  de  son  activité  dans  les  liquides  ;  quinze 
grains  dans  un  looch  sont ,  dit-il ,  sans  propriétés  ,  tandis  que 
deux  grains  en  pilules  ont  parfois  une  action  très  prononcée; 
ce  qui  explique  aux  yeux  de  ce  praticien  comment,  dans  quel¬ 
ques  cas,  la  thridace  n’a  produit  aucun  effet.. —  On  emploie 
aussi  la  thridace,  mélangée  à  du  cérat,  en  applications  exter¬ 
nes  sur  des  plaies  et  des  ulcères  douloureux ,  cancéreux , 
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L.\NGUE  —g.  I. — anatomie. — Organe  symétrique,  trèsmobHe, 
presque  entièrement  charnu ,  renfermé  dans  la  bouche ,  dont  il 
remplitla  cavité,  quand  lesjmâchoires  sont  rapprochées  l’une  de 
l’autre;  de  forme  allongée, aplati,  arrondi  sur  ses  bords  et  à  sa 
pointe,  épais  à  son  milieu  ,  et  surtout  à  sa  base,  il  présente, 
dans  son  volume  et  ses  dimensions ,  des  différences  qüi  sont  en 
rapport  avec  la  longueur  et  la  largeur  des  arcades  dentaires  , 
et  s’étend  de  l’hyoïde  et  de  l’épiglotte  jusque  derrière  les  dents 
incisives. 

Sa  face  supérieure,  qui  répond  à  la  voûte  palatine,  olfre, 
dans  son  milieu ,  un  léger  sillon,  communément  appelé 
niédiane  de  la  langue.  Sur  ce  sillon,  et  en  arrière,  près  labase  de 
la  langue,  on  remarque  un  enfoncement  de  forme  variable,  ori¬ 
fice  commun  à  plusieurs  follicules  muqueux:  on  le  nomme  trou 
borgne,  cæcum foramenlinguœ  de  Morgagni  ;  chez  certains  sujets 
ilestà  peine  visible ,  et  manque  chez  quelques-uns.  Toute  cette 
face  esthérissée  d’une  multitude  d’aspérités  ou  d’éminences  for¬ 
mées  par  les  papilles,  qu’on  distingue  d’après  leur  configuration 
extérieure,  en  trois  classes  différentes.  Les  premières,  nommées 
coniques  on  filiformes,  sont  petites,  très  nombreuses,'  triangu¬ 
laires  ,  et  se  tei’minent  par  un  sommet  mousse  ou  pointu  :  elles 
occupent  spécialement  le  milieu,  la  pointe  et  les  bords  de  la 
langue.  Les  secondes,  qu’on  appelle/Kng'ÿbrmes ,  sont  moins 
nombreuses  ,  plus  isolées  ,  plus  volumineuses ,  ressemblent 
assez  bien  à  un  champignon ,  et  ont  un  sommet  arrondi ,  sou¬ 
tenu  par  un  pédicule  plus  étroit,  implanté  dans  un  enfonce¬ 
ment  superficiel.  Elles  sont  situées  principalement  sur  la  partie 
ntoyenne  de  la  langue,  derrière  les  précédentes;  quelques- 
unes  sont  plus  petites.  Les  troisièmes ,  qu’on  désigne  sous  les 
noms  de  lenticulaires ,  muqueuses ,  se  trouvent  à  la  base  de  l’or¬ 
gane:  leur  grosseur  est  variable,  ainsi  que  leur  nombre,  qui 
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est  de  trois  à  "vingt,  suivant  Meckel.  Elles  sont  disposées  sytné» 
triquement  sur  les  deux  moitiés  de  la  langue,  de  manière  à  lais¬ 
ser  entre  les  saillies  qu’elles  forment  deux  sillons  obliques 
d’avant  en  arriéré,  et  de  dehors  en  dedans,  qui  se  réunissent 
en  arrière  sur  la  ligne  médiane,  en  formant  ainsi  un  V  dont 
l’éeartenient  est  en  avant,  et  dans  lequel  sont  comprises  les 
papilles  de  la  deuxième  classe.  Les  papilles  muqueuses  ont,  én 
général,  une  forme  irrégulière;- elles  sont  arrondies,  ovales,  et 
font  une  saillie  analogue  au-dessous  de  la  membrane  muqueuse. 
Elles  offrent  à  leur  sommet  une  ouverture  qui  n’est  autre  chose 
que  l’orifice  d’un  conduit  excréteur  creusé  dans  leur  intérieur  : 
ces  papilles  ne  sont,  en  effet,  que  des  follicules  muqueux,  dont 
quelques-uns  sont  entourés  par  un  repli  de  la  membrane  mu¬ 
queuse,  qui  forme  un  cul-de-sac  au  fond  duquel  ils  sont  situés. 
L’orifice  excréteur  est  visible  dans  le  plus  grand  nombre.  Le 
reste  de  la  base  de  la  langue  offre  une  surface  lisse  qui  laisse 
apercevoir  un  grand  nombre  de  glandes  mucipares. 

Toutes  les  papilles  que  nous  venons  de  décrire,  irrégulière¬ 
ment  groupées  les  unes  auprès  des  autres,  sont  séparées  par 
des  intervalles  ou  sillons  irréguliers  qu’on  observe  quelquefois 
d’une  manière  très  marquée  dans  quelques  maladies,  et  qui 
sont  toujours  assez  apparens  dans  l’état  de  santé.  Les  papilles 
proprement  dites  appartiennent  au  chorion  de  la  membrane 
muqueuse,  qui  présente  dans  ces  endroits  une  innombrable 
quantité  de  filets  nerveux  et  de  ramusoules  de  vaisseaux  san¬ 
guins,  parmi  lesquels  les  veinules  offrent  une  disposition  érec¬ 
tile.  Toutes  ces  papilles  sont  recouvertes  d’un  épiderme  très 
distinct,  qu’on  peut  enlever  assez  facilement,  et  qui  présente 
à  sa  face  adhérente  une  multitude  de  petites  alvéoles  qui  ré¬ 
pondent  aux  saillies  des  papilles  qu’il  recouvre. 

La  face  inférieure  de  la  langue  a  beaucoup  moins  d’étendue 
que  la  face  dorsale  ou  supérieure.  On  observe  également  à  sa 
partie  moyenne  un  sillon  qui  sépare  deux  saillies  latérales  cor¬ 
respondant  aux  muscles  linguaux ,  et  sur  lesquelles  on  voit  un 
repli  muqueux ,  oblique  et  frangé ,  au  niveau  duquel  existe 
une  ligne  bleuâtre  qui  indique  le  trajet  de  la  veine  ranine.  En 
ari-ière,  ce  sillon  médian  donne  attache  à  un  repli  triangulaire 
de  la  membrane  muqueuse ,  qu’on  nomme  le  frein  ou  le  filet 
de  la  langue.  Il  est  aplati  transversalement;  ses  deux  faces 
sont  libres  ainsi  que  son  bord  antérieur,  tandis  que  son 
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bord  supérieur  s’attache  à  la  langue,  et  l’inférieur  à  la  paroi 
inférieure  de  la  bouche ,  avec  laquelle  le  reste  de  la  face  iüfé- 
rieure  de  la  langue  est  confondu. 

Les  bords  de  la  langue  sont  épais  en  arrière  et  minces  en 
devant;  ils  présentent  de  petites  saillies  qui  se  continuent  en 
haut  avec  les  papilles  ,  et  sont  séparées  par  de  légers  sillons  • 
ces  bords  répondent  à  la  face  interne  des  arcades  dentaires.  La 
base  de  la  langue,  qui  est  circonscrite  en  arrière  par  l’hyoïde,  se 
continue  dans  le  milieu  avec  l’épiglotte,  et  sur  les  côtés  avec 
les  piliers  antérieurs  du  voile  du  palais.  Sa  pointe  est  arrondie, 
et  ne  présente  rien  de  particulier. 

La  langue  est  formée  principalement  de  muscles  recouverts 
par  l’enveloppe  muqueuse,  dont  nous  venons  de  décrire  une 
partie  en  parlant  des  papilles ,  et  dont  le  chorion  offre  une 
épaisseur  remarquable,  surtout  à  la  face  dorsale  de  la  langue  : 
il  est  très  résistant ,  vasculaire ,  et  paraît  formé  de  fibres  cel- 
lulo-fibreuses  qui  s’entre-croisent  obliquement,  et  qui  adhèrent 
intimement  au  tissu  propre  de  la  langue.  Sur  la  partie  moyenne 
de  la  langue,  au  milieu  de  son  corps  charnu,  on  observe  une 
cloison  fibro-cartilagineuse ,  verticale ,  plus  épaisse  en  arrière 
qu’en  avant,  dont  le  bord  supérieur  est  caché  dans  le  tissu  de 
la  langue  sans  pénétrer  jusqu’au  chorion ,  tandis  que  son  bord 
inférieur  est  libre  dans  l’intervalle  qui  sépare  les  génio-glosses. 
En  avant,  elle  s’amincit,  et  disparaît  insensiblement ,  et  en  ar¬ 
rière  ,  elle  se  continue  avee  un  tissu  fibro-cartilagineux  qui 
contient  beaucoup  de  follicules  dans  son  intérieur,  et  qui 
réunit  la  langue  au  corps  de  l’hyoïde-,  ses  deux  faces  latérales 
donnent  attache  à  des  fibres  transversales.  Cette  cloison  est 
évidemment  l’analogue  du  prolongement  osseux  ou  cartilagi¬ 
neux  de  l’hyoïde  qu’on  trouve  dans  la  langue  de  quelques  ver¬ 
tébrés  ,  et  entre  autres  des  oiseaux. 

Les  muscles  qui  entrent  dans  la  composition  de  la  langue 
sont  divisés  en  extrinsèques  et  en  intrinsèques.  Les  premiers 
sont  les  stylo-glosses ,  hyo-glosses ,  génio-glosses ,  glosso-sta- 
phylins  et  constricteurs  supérieurs  des  pharynx  :  tous  pénè¬ 
trent  dans  la  langue  par  la  base  de  cet  organe ,  qu’ils  contri¬ 
buent  à  fixer.  Les  seconds  comprennent  les  muscles  linguaux 
proprement  dits,  et  ces  fibres  nombreuses  que  les  anato¬ 
mistes  ont  mal  à  propos  considérées  comme  formant  un 
tissu  inextricable,  mais  qui  ne  l’est  plus  aujourd’hui,  depuis 
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les  recherches  de  MM.  Gerdy,  Bauer  et  Blandin.  Ces  ôbres  sont 
trans  versales,  et  forment  un  plan  très  visible  chez  riiomme;  elles 
existent  dans  toute  la  longueur  de  la  langue,  et  sont  moins 
nombreuses  vers  sa  base  qu’à  sa  pointe,' où  le  resserrement 
transversal  est  aussi  bien  plus  prononcé.  Quelquefois  ces  fibres 
forment  des  couches  qui  sont  croisées  ou  traversées  par  des 
plans  longitudinaux  et  perpendiculaires  ;  le  plus  grand  nombre 
de  ces  fibres  transversales  se  porte  des  côtés  de  la  langue  à  la 
cloison  fibro-cartilagineuse  ,  sur  laquelle  elles  s’implantent , 
n’ayant  ainsi  en  longueur  que  la  moitié  de  la  largeur  de  la 
langue;  quelques-unes  passent  au-dessus  de  la  cloison,  et 
s’étendent  ainsi  dans  toute  la  largeur  de  la  langue,  en  s’implan¬ 
tant  sur  ses  bords  par  leurs  deux  extrémités  :  elles  laissent 
entre  elles  des  intervalles  dans  lesquels  pénètrent  les  filets  du 
nerf  lingual  et  les  fibres  antérieures  des  génio-glosses. 

Les  muscles  linguaux  proprement  dits  sont  formés  par  un 
plan  de  fibres  longitudinales  un  peu  obliques ,  qui  se  fixent  sur 
le  dessous  dé  la  membrane  muqueuse  ,  après  être  nées  dans 
différens  points  du  tissu  de  la  langue,  et  surtout  en  arrière  de 
la  membrane, fibro-cartilagineuse  qui  réunit  la  langue  au  corps 
de  l’hyoïde.  Ces  fibres  proisent  la  direction  du  plan  transver-r 
sal  en  se  portant  en  devant ,  et  se  rassemblent  en  un  faisceau 
situé  entre  le  génio-gloçse  et  l’hyo-glosse  ,  qui  se  dirige  vers 
la  pointe  de  la  langue  en  se  rapprochant  de  celui  du  côté  op¬ 
posé;  enfin,  il  existe  aussi  des  fibres  linguales  verticales,  qui 
s’étendent  de  la  membrane  linguale  supérieure  à  l’inférieure , 
en  traversant  toute  l’épaisseur  de  la  langue  et  les  couches 
transversales  avec  lesquelles  elles  s’entre-croisent.  Elles  se 
courbent  et  deviennent  de  plus  en  plus  obliques  vers  la  base  de 
la  langue:  elles  paraissent  fournies,  par  les  muscles  génio- 
glosses.  Il  faut  nécessairement  avoir  plusieurs  langues  pour 
préparer  d’une  manière  distincte  ces  différents  plans  muscu¬ 
leux.  Telle  est  la  disposition  des  fibres  qui  constituent  le  corps 
charnu,. et  si  l’on  a  pensé  qu’elle  ne  pouvait  être  déterminée, 
c’est  qu’elles  sont  toutes  très  serrées  les  unes  contre  les  autres, 
qu’elles  se  décolorent  à  mesure  qu’elles  se  rapprochent  de  la 
superficie  de  la  langue ,  et  que  leur  cohésion  est  très  faible , 
parce  qu’elles  sont  dépourvues  de  gaine  cellulaire. 

Il  existe  beaucoup  de  tissu  adipeux  à  la  base  de  la  langue, 
entre  les  muscles  extrinsèques.  Mais  dans  le  tissu  même  de 
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l’orgaae,  on  ne  trouve  qu’une  graisse  très  fine,  placée. spécia¬ 
lement  en  arrière ,  et  entre  les  fibres  transversales  :  elle  y  est 
très  peu  abondante.  En  outre,  on  voit  au-dessous  de  chacun 
des  replis  muqueux  situés  sur  les  parties  latérales  de  la  face 
inférieure  de  la  langue  un  corps  oblong  du  volume  d’une  petite 
amande ,  ayant  la  longueur  du  pli  qui  le  recouvre,  ainsi  que  la 
couleur  et  l’aspect  granulé  des  glandes  salivaires  :  il  reçoit 
beaucoup  de  vaisseaux  sanguins  et  des  nerfs  de  la  branche  lin¬ 
guale  de  la  cinquième  paire.  Ce  corps,  d’apparence  glanduleuse, 
auquel  on  n’a  pu  découvrir  de  conduits  excréteurs  ,  est- bien 
distinct  des  glandes  sublinguales. 

Les  artères  de  la  langue  viennent  principalement  delà  caro¬ 
tide  externe,  sous  le  nom  Ae.  linguales.  Ce  sont  elles  qui  se  divi¬ 
sent  à  l’infini,  et  se  répandent  dans  le  tissu  papillaire  de  la  lan¬ 
gue  ,  en  y  formant  souvent  des  houppes  très  visibles  par  l’in¬ 
jection.  On  trouve,  en  outre,  à  sa  base  plusieurs  rameaux 
palatins  et  tonsillaires  de  l’artère  labiale.  Ses  veines  sont  la  ra- 
nine,  la  linguale,  la  veine  superficielle  de  la  langue ,  la  sous- 
mentale,  et  plusieurs  autres  veinules  qui  toutes  vont  s’ouvrir 
dans  les  veines  pharyngiennes  et  laryngées,  et  médiatement  ou 
immédiatement  dans  la  veine  jugulaire  interne.  Les  vaisseaux 
lymphatiques  se  rendent  dans  les  ganglions  lymphatiques  jugu¬ 
laires  supérieurs. 

La  langue  reçoit  ses  nerfs  de  la  neuvième  paire,  du  rameau 
glosso-pharyngien  de  la  huitième  ,  et  de  la  branche  linguale 
du  nerf  maxillaire  inférieur;  les  premiers  se  distribuent  prin¬ 
cipalement  à  ses  muscles ,  tandis  que  le  rameau  lingual  de 
la  cinquième  paire ,  qui  se  divise  en  un  nombre  infini  de 
filets  qui  se  répandent  dans  la  membrane  muqueuse,  et  con¬ 
courent  à  la  formation  des  papilles  ,  est  le  principal  agent 
de  la  perception  des  saveurs.  Chez  tous  les  mammifères ,  les 
nerfs  de  la  langue  paraissent  se  distribuer  à  peu  près  comme 
chez  l’homme. 

Chez  le  fœtus ,  la  langue  offre  un  volume  considérable  pro¬ 
portionnellement  aux  os  maxillaires.  Son  épaisseur  est  alors 
très  grande  ;  les  papilles  antérieures  ou  filiformes  sont  bien 
développées,  les  lenticulaires  le  sont  moins.  Cet  acooisse- 
ment  est  d’ailleurs  en  rapport  avec  celui  des  organes  digestifs. 

La  langue  existe ,  à  peu  d’exceptions  près ,  dans  tous  les  ver¬ 
tébrés;  on  la  trouve  aussi  dans  un  grand  nombre  de  mollusques 
Dict.  de  Med.  xvii.  31 
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et  dans  plusieurs  genres  d’insectes;  on  conçoit  qu’elle  ne  pré¬ 
sente  pas  dans  tous  ces  animaux  une  structure  et  une  forme 
analogues  à  celles  que  nous  avons  décrites. 

La  langue  est  te  principal  Organe  du  goût;  et  cette  faculté 
gustative  résidé  spéciakmentà  sa  pointe  et  àla  partie  antérieure 
de  sa  face  supérieure  (  vojr.  Gout).  Elle  sert  à  l’articulation  des 
mots  concurremment  avec  les  autres  parties  de  la  bouche;  elle 
agit  aussi  dans  ta  préhension  des  alimens,  dans  la  succion,  dans 
la  mastication ,  en  portant  les  alimens  entre  les  arcades  den¬ 
taires,  dans  la  déglutition  des  liquides,  dans  celle  des  solides,  en 
formant  le  bol  alimentaire,  et  dans  Fexpuition  des  crachats.-  Les 
mouvemens  de  la  langue  sont  d’ailleurs  très  variés;  ils  peu¬ 
vent  se  réduire  à  ceux  de  prépulsion ,  de  rétropulsion ,  de  res¬ 
serrement  transversal ,  d’inclinaison  latérale ,  de  circumduc- 
tion  ,  ainsi  qu’à  ceux  dans  lesquels  sa  pointe  se  recourbe  en 
haut  ou  en  bas,  et  dans  lesquels  cet  organe  se  creuse  en  gout¬ 
tière  sur  sa  face  dorsale. 

La  langue  est  sujette  à  plusieurs  vices  primitifs  de  conforma¬ 
tion  ;  ainsi  elle  peut  offrir  un  très  grand  excès  de  longueur  ou 
un  raecourcisseraenl  considérable,  et  quelquefois  même  ne  pas 
exister  :  elle  est  alors  remplacée  par  un  mamelon  irrégulière¬ 
ment  arrondi.  On  la  trouve  quelquefois  bifurquée  à  sa  pointe  : 
on  l’a  vue  aussi  fort  large  et  plus  mince  que  celle  du  chat.  Le 
docteur  Chollet  a  publié,  dans  le  Journal  général  de  méd. , 
ann.  1823,  un  exemple  bien  remarquable  d’absence  complète 
d’un  des  muscles  linguaux  :1a  moitié  correspondante  delà  lan¬ 
gue  n’était  formée  que  par  l’ado-ssement  de  la  membrane  mu¬ 
queuse  avec  elle-même;  on  faisait  glisser  facilement  ces  deux 
feuillets  l’un  sur  l’autre,  en  froissant  ces  replis  entre  deux 
doigts.  Il  existe  quelquefois  un  prolapsus  de  la  langue  causé  par 
une  hypertrophie  congénitale  de  cet  organe,  et  qui  augmente 
•ivcc  l’âge.  11  n’est  pas  rare  de  la  voir  adhérer  plus  ou  moins  com¬ 
plètement  à  la  paroi  inférieure  de  la  bouche.  Cette  adhérence 
peut  résulter  simplement  d’un  excès  de  longueur  du  frein  ou 
filet.  Ce  repli  peut  aussi  ne  pas  exister,  et  permettre  un  ren¬ 
versement  considérable  de  la  langue  eu  arrière.  On  a  observé 
l’atrophie  de  sa  totalité  ou  d’une  de  ses  moitiés  à  la  suite  de 
paralysies  prolongées.  On  a  vu  sa  surface  hérissée  de  poils 
longs  et  rudes.  Marjolin. 
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S  II.  Des  maladies  de  la  langue  ,  et  des  opérations  qui  se 
PRATIQUENT  SUR  CET  ORGANE. —  Dans  cet  article,  nous  décrirons 
les  divers  états  inflammatoires  indiqués  sous  le  nom  de  glos- 
site ,  les  ulcérations  et  les  tumeurs  de  diverse  nature  de  la 
langue ,  puis  l’adhérence  congénitale  ou  accidentelle  de  cet  or¬ 
gane  ,  et  les  opérations  que  nécessitent  ces  états  morbides. 

I.  Inflammation  DE  la  langue,  ou  Glossite. —  On  doit  distin¬ 
guer  deux  espèces  différentes  d’inflammation  de  la  langue,  à 
raison  de  leur  siège  :  l’une  est  superficielle ,  bornée  à  la  mem¬ 
brane  muqueuse  ;  l’autre  est  profonde,  et  occupe  le  parenchyme 
de  l’organe.  La  première  est  très  fréquente ,  la  seconde  est  as¬ 
sez  rare  ;  cependant  elle  était  connue  d’Hippocrate  ;  Galien  , 
Arétée,  Âétius ,  Avicenne,  Paré,  Forestus,  Schenk,  Sauva¬ 
ges, Vogel,  Van  Swieten,  Louis,  Delamalle,Lassus,  Frank,  et  plu¬ 
sieurs  autres  auteurs,  l’ont  décri  te,  ou  en  ont  rapporté  des  obser¬ 
vations.  Dans  la  plupart  des  ouvrages,  cette  affection  n’est  pas 
désignée  sous  le  nom  de  glossite,  mais  sous  les  diverses  déno¬ 
minations  de  paraglûssa ,  glosso-megista ,  inflàtîo,  tumor  et  ab- 
cessus  linguæ .  gonflement ,  inflammation  de  la  langue  ,  etc. 

La  glossite  est  bien  plus  souvent  symptomatique  qu’idiopa¬ 
thique.  Celle  qui  est  symptomatique  reconnaît  quelquefois  pour 
cause  la  petite  vérole  confluente ,  qui  s’est  propagée  dans  l’in¬ 
térieur  delà  bouche.  La  glossite  symptomatique  et  superficielle 
existe  fréquemment  chez  les  individus  affectés  d’inflammation 
du  pharynx,  de  l’estomac.  Van  Swieten,  Delamalle  et  Louis  ont 
vu  la  glossite  profonde  à  la  suite  d’esquinancie;  ils  l’ont  aussi 
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observée  sur  des  individus  convalescens  de  fièvres  dites 
malignes;  ils  ne  relatent  pas  quels  étaient  les  symptômes  de 
ces  fièvres.  J’ai  vu,  à  l’Hôtel-Dieu,  sur  deux  individus ,  la  lan¬ 
gue  se  tuméfier  rapidement,  et  au  point  que  la  suffocation 
était  imminente:  l’un  était  un  homme  de  soixante  ans,  très 
gros ,  pléthorique ,  affecté  d’une  apoplexie  légère  ;  l’autre,  une 
femme  d’environ  quarante  ans,  traitée  dans  cet  hôpital  pour 
une  fièvre  que  le  médecin  désignait  sous  le  nom  de  putride. 
Ces  malades  furent  saignés  sans  succès  à  la  veine  jugulaire,  et 
durent  leur  salut  à  deux  incisions  profendes  que  M.  Bourdier 
me  fit  pratiquer  sur  la  face  dorsale  de  la  langue ,  depuis  sa 
base  jusqu’à  sa  pointe.  La  promptitude  avec  laquelle  le  dégor¬ 
gement  se  fit  me  rappela  l’opinion  d’Alex.  Benedict ,  qui  at¬ 
tribue  le  gonflement  de  la  langue,  soit  à  l’accumulation  du  sang 
dans  ses  vaisseaux ,  soit  à  un  véritable  phlegmon.  La  langue 
reçoit  des  artères  assez  grosses  pour  être  exposée  à  ces  conges¬ 
tions  sanguines,  aussi  bien  que  le  cerveau,  le  foie,  la  rate, 
organes  dans  lesquels  on  les  a  si  souvent  observées. 

L’usage  intérieur  ou  extérieur  des  préparations  mercurielles 
à  trop  haute  dose  occasionne  fréquemment  des  gonflemens 
très  considérables  de  la  langue,  qu’il  est  facile  dedistinguer  des 
autres  espèces  de  glossite,  parce  que  la  langue  reste  humide  ^ 
que  la  surface  interne  des  joues,  les  gencives  et  les  glandes 
salivaires  sont  tuméfiées,  et  qu’il  existe  en  même  temps  une  sa¬ 
livation  abondante  et  fétide. 

Parmi  les  causes  de  la  glossite  idiopathique  ,  il  faut  ranger 
les  blessures  de  la  langue  par  les  dents  ou  par  des  corps  étran¬ 
gers  ,  les  brûlures ,  l’application  sur  sa  surface  de  substances 
très  irritantes, telles  que  le  piment,  les  sucs  âcres  des  plantes 
laiteuses,  les  poisons  minéraux,  le  contact  des  substances  dé¬ 
létères,  et  celui  du  venin  de  quelques  animaux.  Paré  rapporte 
que  deux  hommes  ayant  bu  du  vin  dans  lequel  ils  avaient  fait 
infuser  de  la  sauge  sans  la  laver,  éprouvèrent  des  vertiges,  des 
défaillances,  des  vomissemens ,  des  sueurs  froides;  leurs  lèvres 
et  leur  langue  devinrent  gonflées ,  noires  ;  ils  enflèrent  et  mou¬ 
rurent.  On  attribua  leur  mort  à  la  bave  de  crapaud  qui  infectait 
la  sauge  qu’ils  avaient  cueillie.  Dupont  a  vu  un  jeune  paysan 
de  seize  ans ,  qui  après  avoir,  à  la  suite  d’un  pari ,  mâché  à  deux 
reprises  un  crapaud,  éprouva  des  accidens  analogues:  la  lan¬ 
gue  devint  très  brune  ;  elle  sortait  de  la  bouche  de  plus  de  deux 
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doigts  et  demi;  elle  en  avait  au  moins  trois  d’épaisseur.  La  res¬ 
piration  était  si  laborieuse  par  le  gonflement  des  parties  qui 
avoisinent  le  larynx,  que  M.  Dupont  pensait  d^à  à  pratiquer 
la  bronchotomie.  Cependant  il  parvint  à  sauver  le  malade  en 
pratiquant,  sur  toute  la  longueur  delà  langue,  deux  incisions 
profondes,  et  ensuite  deux  saignées  à  la  jugulaire,  dans  l’es- 
paee  de  quatre  heures.  Au  bout  de  six  heures,  on  put  faire  ava¬ 
ler  de  l’eau  émétisée,  qui  procura  d’abondantes  évacuationspar 
le  vomissement  et  par  les  selles;  les  accidens  se  dissipèrent  en¬ 
suite  en  peu  de  temps. 

Lorsque  la  glossite  est  superficielle ,  la  langue  est  à  peine  tu¬ 
méfiée  ;  sa  surface  est  sèche ,  dure ,  rouge ,  raboteuse  ou  très 
lisse ,  quelquefois  fendillée.  Dans  d’autres  cas  ,  elle  est  recou¬ 
verte  ,  dans  quelques  parties  de  son  étendue ,  d’aphtes  ou  bien 
de  plaques  blanchâtres  qui  y  adhèrent  intimement,  et  qui  pa¬ 
raissent  de  fausses  membranes.  Lorsqu’elles  viennent  à  se  déta¬ 
cher,  les  papilles  paraissent  être  à  nu  ;  la  langue  semble  dépouil¬ 
lée;  elle  est  très  douloureusement  affectée  par  le  contact  des 
substances  les  plus  douces.  Quand  cette  espèce  de  glossite  est 
accompagnée  d’une  légère  tuméfaction ,  la  langue  présente  sur 
ses  bords  des  eufoncemeus  et  des  saillies  qui  correspondent 
aux  dents  et  aux  intervalles>ûnter-dentaires.  On  doit  signaler 
aussi  comme  un  symptôme  cotistant  de  cette  inflammation ,  la 
diminution  ou  la  perversion  du  goût.  La  plupart  des  malades 
éprouvent  sur  la  langue  une  sensation  analogue  à  celle  qui 
pourrait  résulter  de  l’impression  d’une  substance  chaude ,  âcre, 
poivrée.  Cette  glossite  n’est  pas  ordinairement  dangereuse  par 
elle-  même  ;  mais  elle  existe  souvent  avec  des  inflammations 
aiguës  ou  chroniques  très  graves  ,  qui  occupent  en  même  temps 
le  pharynx ,  l’œsophage ,  l’estomac  et  le  reste  du  canal  alimen¬ 
taire.  Cependant  elle  n’est  pas  toujours  exempte  par  elle-même 
de  danger,  car  elle  peut  se  terminer  par  gangrène ,  surtout  dans 
la  petite  vérole  confluente.  On  combat  cette  glossite  par  l’usage 
des  boissons  adoucissantes,  des  bains,  des  gargarismes  émoi- 
liens  ,  des  fumigations  émollientes ,  des  collutoires  préparés 
avec  les  sucs  de  laitue,  de  joubarbe.  Dans  quelques  cas,  il  est 
avantageux  d’appliquer  des  sangsues  au-dessous  de  la  base  de 
la  mâchoire. 

La  glossite  profonde  aiguë  a  souvent  une  marche  très  rapide; 
dans  l’espace  de  quelques  heures  ,  quelquefois  dans  un  temps 


LANGUE  (MALAD.  de  LAj.  487 

un  peu  plus  long ,  la  langue  se  tuméfie  tellement,  qu’elle  rem¬ 
plit  la  bouche,  refoule  le  voile  du  palais  en  haut  et  en  arrière  , 
et  repousse  l’épiglotte  sur  l’ouverture  supérieure  du  larynx.  Sa 
partie  antérieure  écarte  les  mâchoires,  franchit  l’ouverture  de 
la  bouche,  et  fait  à  l’extérieur  une  saillie  plus  ou  moins  longue 
et  volumineuse.  La  surface  de  cet  organe  est  ordinairement 
sèche,  rouge,  quelquefois  brune  ou  noirâtre.  L’inflammation 
peut  se  propager  au  plancher  de  la  cavité  buccale ,  et  alors  on 
remarque  un  gonflement*  douloureux  au-dessous  de  la  mâ¬ 
choire!  La  déglutition,  la  respiration,  deviennent  difficiles;  la 
face  se  tuméfie,  et  prend,  chez  quelques  sujets  ,  une  teinte  vio¬ 
lette.  Quelques  malades  offrent  alors  des  symptômes  d’une 
compression  symptomatique  du  cerveau  plus  ou  moins  forte. 

Cette  glossite  est  dangereuse ,  puisqu’elle  peut  occasionner 
la  suffocation  ou  l’apoplexie;  et  le  péril  qui  l’accompagne  est 
encore  bien  plus  grand  ,  lorsqu’elle  a  été  produite  par  le  con¬ 
tact  immédiat  d’un  venin  ou  d’une  substance  délétère,  telle, 
par  exemple ,  que  le  sang  provenant  d’un  animal  mort  par  suite 
d’une  maladie  charbonneuse.  Elle  peut  se  terminer  par  résolu¬ 
tion  ,  par  la  formation  d’un  abcès  dans  le  tissu  de  la  langue, 
par  gangrène,  ou  par  la  mort.  On  trouve,  dans  les  auteurs, 
des  exemples  de  ces  différens  modes  de  terminaison. 

La  rapidité  avec  laquelle  marche  cette  inflammation,  le  dan¬ 
ger  dont  elle  menace  le  malade  en  peu  d’instans ,  demandent 
l’emploi  de  remèdes  prompts  et  actifs.  Aussi  ne  doit-on  pas  hé¬ 
siter  à  pratiquer  sur-le-charop  une  saignée  générale  copieuse  à 
la  jugulaire,  aux  veines  du  pied  ou  du  bras.  On  y  revient  aussi 
souvent  que  la  force  du  malade  et  l’intensité  de  l’inflammation 
l’indiquent.  Mais  souvent  ces  saignées  générales  ont  été  suivies 
de  peu  d’effet;  et,  dans  bien  des  cas,  on  n’a  vu  le  mal  diminuer 
qu’après  les  avoir  fait  suivre  de  la  saignée  des  ranines ,  ou  de 
l’application  de  sangsues  nombreuses  au  cou,  au  menton  ou 
même  à  la  langue.  On  doit  être  averti  que  la  saignée  des  veines 
ranines  est  quelquefois  impraticable,  à  cause  de  l’accroissement 
trop  considérable  du  volume  de  la  langue,  et  qu’elle  expose  à  la 
lésion  des  artères  ranines,  qu’on  devrait  cautériser  arec  le  fer 
rouge  si  cet  accident  arrivait. 

On  seconde  l’usage  de  ces  moyens  par  la  diète  absolue ,  les 
boissons  rafraîchissantes  nitrées,  qu’on  peut  rendre  laxatives 
par  l’addition  de  crème  de  tartre ,  dé  tamarin.  Galien  et  Van 
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Swieten  ont  retiré  beaucoup  d’avantages  des  purgatifs  drasti¬ 
ques,  des  pilules  d’aloès  ,  de  scammonée  et  de  coloquinte ,  et 
des  laveniens  irritans.  Quand  la  tuméfaction  de  la  langue  est 
très  considérable ,  la  déglutition  est  quelquefois  impossible.  On 
calme  alors  la  soif  dont  le  malade  est  tourmenté  par  des  bains , 
des  lavemens ,  et  en  promenant  sur  l’organe  enflammé  quelques 
tranches  de  citron  ou  d’orange. 

On  prescrit,  en  outre,  l’usage  de  gargarismes  ou  d’injections 
adoucissantes,  auxquelles  on  ajouté  quelques  gouttes  d’un 
acide  végétal.  Galien  a  beaucoup  vanté  le  suc  de  laitue;  Louis 
en  a  aussi  retiré  de  bons  effets.  On  a  recommandé  les  appli¬ 
cations  émollientes  au  cou  et  sous  le  menton,  les  pédiluves,  les 
bains. 

Mais  dans  quelques  cas ,  malgré  tous  ces  remèdes ,  la  tu¬ 
méfaction  de  la  langue  fait  des  progrès,  la  respiration  s’em¬ 
barrasse  ,  et  la  vie  est  en  danger  si  on  n’a  recours  à  un, moyen 
plus  prompt  et  plus  certain,  qui  consiste  à  pratiquer  deux 
scarifications  profondes  dans  le  tissu  de  l’organe ,  depuis  sa 
base  jusqu’à  sa  pointe.  On  voit,  bientôt  après  cette  opération  , 
sortir  un  sang  épais,  noir,  coagulé;  la  langue  diminue  de  volume 
à  vue  d’œil  ;  la  respiration  et  la  déglutition  deviennent  plus  li¬ 
bres  ,  et  l’inflammation  se  dissipe.  Il  paraît  que  ce  moyen  a  d’a¬ 
bord  été  employé  par  Job  Meckren,  en  1656,  puis  par  plu¬ 
sieurs  autres  chirurgiens,  qui  l’ont  toujours  vu  réussir.  Dela- 
malle  l’a  plusieurs  fois  mis  en  usage  et  beaucoup  recommandé. 
Il  plaçait  un  coin  entre  les  dents  pour  en  faciliter  l’exécution. 
Il  suffit  ordinairement  d’une  scarification  de  chaque  côté  de  la 
ligne  médiane.  On  pourrait,  à  l’exemple  de  Delamalle,  en  faire 
trois,  si  le  cas  l’exigeait;  mais  on  se  gardera  d’imiter  Pimpre- 
nelle ,  qui  retrancha  la  moitié  de  la  langue.  On  ne  doit  pas  crain¬ 
dre  de  donner  à  ces  incisions  trop  d’étendue  et  de  profondeur, 
car  elles  se  rédui.sent  de  beaucoup  lorsque  le  gonflement  dimi¬ 
nue.  Louis  cite  un  cas  où  les  scarifications  n’eurent  aucun  succès 
pour  avoir  été  trop  superficielles.  Si,  malgré  cette  opération, 
la  suffocation  devenait  imminente,  il  ne  resterait  d’autre  parti  à 
prendre  que  d’inciser  la  membrane  crico-thyroïdienne. 

Quand  la  glossite  a  été  produite  par  le  traitement  mercuriel, 
Plenk  donne  le  conseil  de  scarifier  la  langue,  d’y  appliquer  des 
sangsues,  de  faire  prendre  des  bains  savonneux,  des  diuréti¬ 
ques,  des  sudorifiques  et  des  purgatifs.  Louis ,  qui  a  vu  beau- 
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coup  de  ces  accidens,  assure  qu’une  ou  deux  saignées ,  quel¬ 
ques  lavemens  purgatifs ,  le  changement  de  linge ,  le  transport 
des  malades  dans  une  autre  atmosphère,  les  faisaient  cesser 
très  promptement,  et  que  jamais  ils  n’ont  été  funestes.  Pour 
l’individu  qui  avait  mâché  un  crapaud,  nous  avons  vu  que 
M.  Dupont,  après  avoir  scarifié  la  langue,  prescrivit  avec 
succès  l’émétique. 

Si  la  glossite  s’est  terminée  par  suppuration ,  il  faut  donner 
issue  au  pus  avec  le  pharyngotome ,  ou  inciser  avec  le  bistouri, 
])rescrire  des  gargarismes  avec  les  infusions  de  fleurs  de  camo¬ 
mille,  de  sureau,  d’arnica,  de  mauve,  auxquelles  on  ajoute  de 
l’oxymel  simple  ou  du  miel  rosat.  Quand  la  suppuration  dure 
depuis  quelque  temps ,  on  substitue  aux  gargarismes  des  injec¬ 
tions  avec  la  décoction  de  quinquina ,  la  teinture  de  mirrhe,  lé 
baume  du  Pérou  et  le  miel  rosat. 

Si  la  langue  est  gangrénée,  on  a  recours  au  gargarisme  de 
décoction  de  quinquina  avec  addition  d’acides  minéraux;  on 
peut  aussi  prescrire  ces  derniers  à  l’intérieur  ;  on  retranche  les 
portions  gangrénées  avec  des  ciseaux.  Nous  ferons  remarquer 
que,  lorsque  les  escarres  sont  entièrement  détachées,  il  arrive 
souvent  quela  perte  de  substance  se  trouve  réellement  très  peu 
considérable,  quoique  la  mortification  ait  paru  très  étendue  en 
largeur  et  en  profondeur. 

Lorsque  l’inflammation  a  passé  à  l’état  squirrheux ,  on  con¬ 
seille  les  gargarismes  de  décoction  de  belladone,  de  ciguë,  ainsi 
que  les  autres  remèdes  préconisés  pour  résoudre  les  squirrhes. 

On  observe  quelquefois  des  engorgemens  chroniques  de  la 
langue  qui  ne  paraissent  pas  être  inflammatoires  ;  ils  dépendent 
le  plus  ordinairement  d’un  état  de  paralysie  ou  d’hypertrophie 
de  cet  organe.  Nous  en  parlons  dans  le  paragraphe  suivant, 
auquel  nous  renvoyons. 

II.  Chute  de  la  langue  {^Prolapsus  lmguœ,linguavituUna ,  lingua 
pendula). —  Cette  affection  chronique  ne  doit  pas  être  confondue 
avec  le  gonflement  aigu  de  la  langue  produit  par  une  glossite , 
par  l’impréssion  d’une  substance  vénéneuse,  par  une  petite  vé¬ 
role  de  mauvaise  nature,  par  une  fièvre  typhoïde. 

La  chute  de  la  langue  est  quelquefois  la  suite,  chez  les  en- 
fans,  de  l’habitude  de  tirer  continuellement  la  langue,  et  chez 
les  adultes ,  de  salivations  mercurielles  abondantes  et  prolon- 
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gées.  Elle  peut  dépendre  de  la  constitution  lymphatique  des 
sujets  qui  en  sont  affectés,  de  leur  séjour  habituel  dans  les 
lieux  humides.  Elle  est  quelquefois  compliquée  de  paralysie. 
Dans  des  cas  plus  rares ,  le  prolapsus  de  la  langue  est  occa¬ 
sionné  par  un  état  d’hypertrophie  congénitale  de  cet  organe,  qui 
augmente  avec  l’âge. 

Chez  les  individus  atteints  de  cette  maladie,  la  bouche  est 
maintenue  entr’ouverte  parla  langue  qui  s’avance  entre  les  dents 
et  les  lèvres  ,  et  qui  pend  même  quelquefois  au  devant  du  men¬ 
ton.  Les  dents  sont  poussées  en  devant,  le  bord  de  la  mâchoire 
inférieure  se  creuse;  la  salive  s’écoule  involontairement,  et 
continuellement  les  malades  sont  fatigués  par  la  soif  et  la  sé¬ 
cheresse  de  la  bouche  ;  la  déglutition  et  la  prononpiation  sont 
difficiles.  Lorsque  la  langue  n’est  pas  fortement  tuméfiée ,  on 
parvient ,  chez  quelques  individus ,  à  la  repousser  dans  la  bou¬ 
che  ,  dans  l’intervalle  des  repas ,  et  à  l’y  maintenir  au  moyen 
d’un  bandage  destiné  à  maintenir  les  mâchoires  fortement  rap¬ 
prochées.  On  a  employé  avec  succès,  comme  moyens  de  gué¬ 
rison,  les  lotions  et  les  gargarismes  âcres  ,  astringens;  les  pur¬ 
gatifs  drastiques,  les  lavemens  irritans.  Lorsque  ces  moyens 
sont  insuffisans ,  on  peut  essayer  de  dégorger  la  langue  et  d’ir¬ 
riter  ses  muscles  en  appliquant  des  sangsues  sur  sa  surface  ,  à 
plusieurs  reprises,  en  pratiquant  dans  son  tissu  des  scarifica¬ 
tions  profondes.  On  a  même ,  dans  cette  circonstance ,  au  rap¬ 
port  de  Velschius ,  et  de  Th.  Bartholin ,  d’après  Walæus , 
pratiqué  avec  succès  la  résection  de  la  portion  excédante  de  la 
langue.  Je  cite  plus  loin  l’exemple  remarquable  rapporté  par 
Mirault  père,  qui,  dans  un  cas  de  ce  genre,  pratiqua  avec  un 
plein  succès  l’ablation  partielle  de  la  langue  à  l'aide  de  la  liga¬ 
ture.  Marjolin. 

111.  Plaies  de  la  langue.  —  Quelle  que  soit  leur  cause,  ces  plaies 
sont  simples  ou  compliquées,  superficielles  ou  profondes.  Les  pi¬ 
qûres,  les  plaies  par  instrumens  tranchans,  qui  n’intéressent  pas 
toute  l’épaisseur  de  l’organe,  les  plaies  coutuses  qui  résultent 
delà  pression  des  dents,  soit  dans  une  chute  sur  le  menton, 
soit  ce  qui  est  le  plus  ordinaire  ,  dans  des  convulsions  épilep¬ 
tiques  ,  guérissent  facilement  en  quelques  jours,  par  le  simple 
repos  de  l’organe,  c’est-à-dire,  par  le  silence  et  la  diète.  Les 
plaies  profondes  par  instrumens  tranchans,  quelle  quesoitleur 
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forme,  et  elle  est  très  variable  ,  guérissent  souvent  de  la  même 
manière  ;  mais  quand  elles  sont  étendues ,  quand  ,  surtout , 
elles  sont  à  lambeaux  ,  il  est  convenable  d’en  rapprocher  les 
bords  par  un  ou  deux  pointe  de  suture  entrecoupée.  Ce  moyen 
est  de  beaucoup  plus  sûr  et  plus  rapide  que  l’espèce  de  bourse 
de  toile  fine  échancrée  vers  le  frein  ,  et  soutenue  par  les  fils 
métalliques  ,  dans  laquelle  on  enfermait  autrefois  la  langue. 

Les  plaies  d’armes  à  feu  dans  lesquelles  la  langue  est  forte¬ 
ment  contuse,  et  a  éprouvé  des  pertes  de  substances,  sont  les 
plus  longues  à  guérir.  11  faut  que  l’inflammation  détache  les 
escarres  qui  se  forment  sur  le  trajet  de  la  balle,  et  si  celte 
inflammation  devient  intense  ,  il  peut  en  résulter  des  abcès,  un 
gonflement  considérable  ;  en  l’absence  de  ces  accidens  on  a 
toujours  à  craindre  une  grande  lenteur  dans  la  cicatrisation 
et  de  la  gêne  dans  les  mouvemens  après  la  guérison. 

Les  accidens  qui  peuvent  compliquer  les  blessures  de  la 
langue  sont  d’abord  l’inflammation  et  le  gonflement,  qui  doivent 
être  combattus  par  des  moyens  appropriés.  Quand  l’hémorrha¬ 
gie  résulte  seulement  de  la  lésion  des  dernières  ramifications 
artérielles,  on  réussit  communément  à  l’arrêter ,  à  l’aide  d’ap¬ 
plications  froides,  et  fortement  astringentes.  Si  cela  ne  suffi¬ 
sait  pas,  la  compression  sur  les  deux  faces  de  la  langue,  entre 
le  pouce  et  l’indicateur,  pratiquée  ,  soit  par  un  aide  ,  soit  par 
le  malade  lui-même ,  devrait  être  prolongée  pendant  plusieurs 
heures.  Si  l’artère  ranine  avait  été  ouverte ,  et  que  la  compres¬ 
sion  fût  insuffisante,  il  faudrait,  comme  l’a  fait  Brasdor  (Boyer, 
t.  I,  p.  2.57),  porter  dans  la  plaie  un  stylet  boutonné  rougi  au 
feu,  quiarrêteraitfacilementl’éeoulementdu  sang.  L’hémorrha¬ 
gie,  abandonnée  à. elle-même  ,  pourrait,  comme  on  en  a  vu  des 
exemples  ,  entraîner  la  mort.  Si  la  cautérisation  échouait,  on 
pourrait  pratiquer  la  ligature  de  la  linguale ,  et  en  dernière 
ressource,  celle  de  la  carotide  primitive,  qui,  comme  on  le  sait, 
a  très  bien  réussi  dans  plusieurs  cas  de  blessures  de  ses  bran¬ 
ches  faciales. 

Des  corps  étrangers  peuvent  rester  engagés  dans  la  langue 
à  la  suite  d’une  plaie.  L’indication  est  de  les  extraire  aussitôt 
que  leur  présence  est  reconnue.  Le  faille  plus  curieux  qui  existe 
à  cet  égard  est  rapporté  par  Boyer  :  il  s’agit  d’un  militaire  qui 
entra  à  la  Charité  pour  une  tumeur  très  dure  qui  occupait  la 
partie  latérale  de  la  langue ,  et  eu  gênait  les  mouvemens. ,  A 
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cette  tumeur,  correspondait  une  petite  fistule  par  laquelle 
Boyer  reconnut  la  présence  d’une  balle  qui,  quatre  ans  aupa¬ 
ravant,  avait  pénétré  dans  la  bouche  en  brisant  plusieurs 
dents.  11  la  retira  par  une  incision,  et  la  guérison  ne  se  fit  pas 
attendre. 

IV.  Maladies  diverses  de  la  langue.  —  La  langue  peut  de¬ 
venir  le  siège  de  maladies  trop  rares  pour  qu’on  ait  pu  encore 
tracer  une  histoire  complète  de  chacune  d’elles.  Ainsi  Portai, 
{Anat.  méd.,  t.  iv,  p.  527),  a  vu  une  femme  dont  la  langue  était  cou¬ 
verte  de  poils  de  cinq  à  six  lignes  de  longueur,  assez  rudes,  et  re- 
paraissantpeu  de  temps  après  avoir  été  coupés  :  cette  singulière 
maladie  guérit,  dit-il,  après  l’usage  des  anti-scorbutiques.  Nous 
trouvons  dans  le  même  auteur  une  observation  qui  nous  paraît 
relative  à  des  tubercules  développés  dans  la  langue:  il  s’agit  d’une 
femme  atteinte  de  scrofules,  qui  mourut  avec  un  développe¬ 
ment  considérable  de  la  langue.  Portai  trouva  cet  organe  «plein 
de  concrétions  stéatomateuscs ,  dont  quelques-unes  étaient 
globuleuses,  de  la  grosseur  d’un  pois.»  M.  Blandin  a  enlevé  une 
tumeur  enkjrstée^  du  volume  d’une  aveline,  formée  sur  les  côtés 
du  frein  de  la  langue  ,  et  renfermant  une  matière  filante  comme 
celle  de  la  grenouillelte.  M.  Blandin  se  demande  si  c’était  un 
follicule  lingual  oblitéré  à  son  orifice ,  et  dilaté ,  ou  bien  une 
grenouillette  d’une  espèce  particulière,  formée  par  la  dilatation 
de  l’un  des  canaux  excréteurs  de  la  glande  sub-linguale;  il 
penche  pour  cette  dernière  opinion  {Dict,  en  1 5  vol. ,  t.  ii ,  p.  19). 

On  avu  aussi  plusieurs  fois  sur  la  langue  des  tumeurs  érectiles, 
qui,  en  général,  doivent  être  enlevées  par  le  bistouri.  M..1.  Brown 
a  rapporté,  comme  exemple  de  ce  genre  de  tumeur,  un  cas 
fort  intéressant  (Archiu.  gén. ,  2®  sér.,  t.  i ,  p.  .582)  :  il  s’agit  d’une 
jeune  fille  qui  portait  sur  le  côté  de  la  langue  une  tumeur 
ayant  les  caractères  du  tissu  érectile,  du  volume  et  de  l’aspect 
d’une  fraise,  qui  faisait  depuis  quelque  temps  des  progrès  ra¬ 
pides.  M.  Brown  jugea  l’ablation  nécessaire;  mais  auparavant, 
pour  modifier  l’état  général  de  la  malade,  qui  était  peu  favo¬ 
rable,  il  prescrivit  le  calomel,  dont  l’usage  continué  pendant 
plusieurs  jours  finit  par  déterminer  une  salivation  très  consi¬ 
dérable,  en  même  temps  qu’un  gonflement  énorme  de  la  lan¬ 
gue;  Quand  ces  accidens  furent  dissipés,  il  ne  restait  plus  de 
traces  de  la  tumeur.  Un  jiareil  résultat  n’autorise-t-il  pas  à 
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douter  de  la  nature  de  cette  tumeur  ?  Le  gonflement  mercuriel 
aurait-il  déterminé  l’inflammation  et  l’oblitération  des  vais¬ 
seaux  qui  la  composaient?  Quoi  qu’il  en  soit,  c’est  un  moyen 
sur  lequel  nous  croyons  devoir  appeler  l’attention  des  prati¬ 
ciens. 

Enfin  on  a  vu  se  développer  une  pustule  maligne  sur  la  lan¬ 
gue  chez  un  garçon  boucher  qui  plaça  entre  ses  dents  un  cou¬ 
teau  avec  lequel  il  venait  d’écorcher  un  animal  affecté  de 
charbon. 

Ulcérations  de  la  langue.  —  Elles  peuvent  être  le  résultat  d’une 
cause  purement  locale ,  ou  liées  à  un  état  général  de  l’éco¬ 
nomie. 

Les  premières  sont  fréquentes  :  elles  succèdent  souvent  à  des 
aphtes  {voyez  ce  mot)  ;  mais  le  plus  ordinairement  elles  sont 
dues  à  l’irritation  produite  par  le  frottement  d’une  dent  trop 
saillante  ou  déviée,  ou  d’une  dent  cariée  hérissée  d’aspérités. 
Depuis  long-temps  cette  remarque  a  été  faite  ;  on  la  trouve  dans 
Hippocrate,  qui  dit  à  ce  sujet;  v-Quibus  vero  ad  linguœ  latus 
«  ulcus  sit  diuturuum ,  animadvertendum  est  dentibus  qui  juxtà 
asunt.  »  Gelse  a  consacré  un  chapitre  àce  genre  d’ulcération.  11 
suffit,  pour  guérir  ces  ulcérations  si  rebelles  à  tous  les  moyens, 
d’extraire  la  dent  qui  les  cause ,  et  souvent  de  la  redresser  ou 
delà  limer.  Nous  insistons  d’autant  plus  sur  ce  sujet,  que  plu¬ 
sieurs  fois,  pour  une  affection  aussi  simple,  on  a  fait  subira  des 
malades  de  longs  traitemens  anti-syphilitiques,  et  que  la  mé¬ 
prise  a  été  poussée  jusqu’au  point  de  juger  nécessaire  l’ablation 
d’une  portion  de  la.langue.  .  .  .  ^ 

Les  ulcérations  de  la  seconde  espèce  s’observent  dans  le 
scorbut,  à  la  suite  des  fièvres  de  mauvais  caractère,  et  de  la 
petite-vérole ,  ou  sont  le  résultat  d’une  affection  vénérienne  ou 
cancéreuse.  Nous  ne  nous  occuperons  point  de  celles  qui  dé¬ 
pendent  du  scorbut,  et  ne  constituent  qu’un  accident  de  cette 
affection  générale.  Celles  qui  surviennent  dans  les  maladies 
aiguës  sont  ordinairement  consécutives  à  la  chute  d’une  es¬ 
carre  ,  qui  n’est  elle-même  qu’une  terminaison  de  la  glossite, 
qui,  comme  il  a  été  dit  plus  haut,  se  développe  quelquefois 
alors  (voyez  Glossite). 

Les  ulcérations  vénériennes  sont  très  fréquentes.  Primitives 
ou  consécutives ,  elles  présentent  une  couleur  grisâtre  et  des 
bords  coupés  perpendiculairement;  mais,  sauf  leur  marche 
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rebelle ,  il  serait  bien  difficile,-  dans  beaucoirp  de  eâs,  en  l’ab¬ 
sence  de  cotnniénioratifs ,  de  porter  un  diagnostic  certain.  Les 
ulcérations  consécutives  sont,  en  général,  accompagnées  d’au¬ 
tres  symptômes  d’infection;  générale,  qui  serviront  à  les  faire 
reconnaître. 

II  faut  bien  distinguer  ces  ulcères  qui  fournissent  du  pus , 
Aefl’engnrgeineni  chronique  de  la  langue,  qui  cependant  est  lié  à 
la  même  cause.  Dans  cette  dernière  affection ,  qui  occupe  l’é¬ 
paisseur  de  la  langue ,  ses  bords  et  sa  pointe  sont  seuls  pré¬ 
servés.  La  surface  est  bien  fendillée  plus  ou  moins  profon¬ 
dément  ,  mais  ne  fournit  atteune  espèce  de'  sécrétion.  Cet 
engorgement  n’est  point  douloureux,  et  gêne  seulement  la 
mastication  et  la  parole.  Il  peut  quelquefois  acquérir  un  volume 
considérable.  Boyer  a  plusieurs  fois  observé  cette  affection 
(t.  Vi ,  p.  450),  et  l’a  toujours  guérie  par  un  traitement  anti^vé- 
nériea  général^  et  en  faisant  fréquemment  tenir  aux  malades 
de  l’èau  de  laitue  dans  la  bouche. 

.  On  opposerait  des  moyens  analogues  aux  ulcérations  propre¬ 
ment  dites. 

Cancer  de  la  langue.  —  La  langue  est  assez  fréquemment  le 
siège  d’affections  cancéreuses  dont  la  forme  est  très  variable. 
Elles  occupent,  en  général,  au  début,  la'pointe  ou  les  bords  de 
l’organe,  et,  comme  M.  Lisfranc  l’a  vu  ,  sont  souvent  bornées  à 
la  superficie  de  l’organei  dont  tes  parties  profondes  sont  respec¬ 
tées.  D’autres  fois,  au  contraire,  suivant  la  remarque  de  Du- 
puytfen  j  ce  sont  de  vraies  tumeurs  enkystées ,  contenues  dans 
l’épaisseur  même  de  l’organe  Elles  peuvedt  être  aussi  pédicu- 
lées 9. elles:  résultent  probablement  alors  de  la  dégénérescence 
de  (Quelques  papilles  plus  saillantes.  Quel  que  soit,  diu  reste^  leur 
aspect,  ces  tumeurs  n’augmentent  de  volume  que  graduelle¬ 
ment,,  mais  au  bout  d’un  certain  temps  elles  marchent  avec 
plus  de  rapidité,  et,  comme  les  tumeurs  de  même  nature  qui 
attaquent  d’autres  Organes  ,  finissent  par  s’ulcérer.  Après  avoir 
été  pendant  long-temps  indolentes,  elles  deviennent  le  siège 
d’élancemens  d-’abord  rares,  bientôt  presque  continuels;  l’ul¬ 
cère,  dont  la  surface  est  dure,  livide,  fournit  une  sanie  d’odeur 
si  repoussante,  que  le  malade  lui -même  ne  peut  la  supporter; 
enfin  des  hémorrhagies  répétées ,  la  fièvre  hectique,  entraînent 
rapidement  le  malade  vers  le  tombeau ,  si  l’on  n’a  prompte¬ 
ment  recours  à  l’ablation  du  mal. 
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Oa  a  souvent  confondu  les  affections  cancéreuses  de  la 
langue  avec  l’engorgement  syphilitique  dont  nous  avons  parlé 
tout  à  l’heure.  Cette  dernière  affection  en  diffère  cependant, 
par  sa  situation  â  la  partie  moyenne  de  la  langue ,  par  son  in¬ 
dolence,  par  l’aspect  fendillé  de  sa  surface,  par  son  siège  dans 
l’épaisseur  de  l’organe,  et  enfin  par  l’action  des  mereuriaux, 
qui  le  font  rapidement  disparaître. 

Le  pronostic  des  tumeurs  cancéreuses  de  la  langue  est  tou¬ 
jours  très  grave,  car  cette  altération  est  sujette  à  récidiver 
après  son  ablation.  Il  varie-  suivant  l’étendue  et.  l’ancienneté 
de  l’affection ,  l’état  général  du  malade.  En  général ,  les  cas 
dans  lesquels  la  dégénérescence  encéphaloïde  s’étend  ;aux 
parties  voisines ,  et  surtout  à  celles  auxquelles  elle  adhère  par 
sa  base,  ne  laissent  aucun  espoir.  ; 

Le  seul  moyen  de  traitement  ,  dans  tous  les  cas ,  est  l’ablation 
de  la  partie  malade.  Lorsque  la  tumeur  est  pédiculée,  on  la  saisit 
avec  une  érigne  et  on  coupe  le  pédicule  avec  des  ciseaux  courbes 
sur  leur  plat.  Si,  au  contraire,  elle  est  comme  enkystée,  il  faudra 
la  découvrir  par  une  incision,  la  mettre  à  nu,'  la  saisir  de  la 
même  manière ,  et  l’extraire  par  une  véritable  énucléation..  Si 
elle  a  son  siège  sur  les  bords  de  la  langue ,  on  pourra  la-  cir¬ 
conscrire  par  deux  incisions ,  l’une  à  la  face  dorsale,  l’autre  à 
la  face  inférieure  de  la  langue,  ou  même  l’enlever  avec  de  forts 
ciseaux,  comme  pour  une  tumeur  pédiculée.  Dans  quelques  cas 
où  la  tumeur  est  étendue,  il  faut  se  rappeler  ce  que  nous  avons 
dit  plus  haut  lorsqu’elle  est  bornée  à  la  superficie  de  l’orgàne, 
et  la  disséquer  de  manière  à  ne  pas  altérer  la  forme  de  la  langue, 
dont  on  respectera  les  parties  saines.  Dans  tous  ces  cas,-  si  l’on 
ne  porte  pas'l’instrument  tranchant  bien  au-delà  des  limites  du 
mal,  il  conviendra  d’appliquer,  après'l'opération,  le  cautère 
actuel,  qui  aura  le  double  effet  d’arrêter  l’hémorrhagie  et  de 
prévenir  la  récidive  du  mal. 

Quand  le  cancer  occupe  la  pointe  de  la  langue,  Louis  donne 
le  conseil  de  l’enlever  en  coupant  transversalement  la  langue, 
en  arrière  des  limites  de  la  tumeur.  Pour  peu  que  l’affection 
s’étende  un  peu  profondément,  cette  opération  a  pour  effet 
nécessaire  le  sacrifice  d’une  grande  partie  de  la  langue. 

Le  procédé  suivant,  mis  en  usage  avec  le  plus  grand  succès, 
par  Boyer,  dans  un  cas  de  ce  genre,  est  infiniment  préférable  :  ïe 
malade  étant  assis  sur  une  chaise,  la  tête  appuyée  contre  la  poi- 
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triae  d’ua  aide,  un  bouchon  de  liège  est  placé  entre  les  dents  mo¬ 
laires,  pour  tenir  les  mâchoires  écartées;  situé  en  face  du  ma¬ 
lade,  le  chirurgien  fait  tirer  la  langue,  et  la  fixe  à  l’aide  d’une 
érigne  simple  passée  dans  la  partie  malade;  il  saisit  ensuite  le 
bord  droit  de  l’organe  entre  le  pouce  et  l’indicateur  gauches , 
et  avec  des  ciseaux  droits,  il  fendra  d’un  seul  coup  jusqu’au- 
delà  de  la  tumeur.  Après  avoir  laissé  un  peu  cracher  le  malade, 
il  pince  de  nouveau  la  langue  dans  la  partie  malade ,  toujours 
de  la  main  gauche^  et  fait  en  dehors  de  la  tumeur  une  deuxième 
incision,  qui  se  réunit  à  la  première  à  angle  aigu,  et  comprend 
ainsi  toute  la  partie  malade  dans  un  lambeau  triangulaire  à 
sommet  postérieur.  Les  bords  de  l’incision  sont  ensuite  rappro¬ 
chés  et  réunis  à  l’aide  de  quelques  points  de  suture  entre¬ 
coupés.  Le  contact  des  lèvres  de  la  plaie  suffit  pour  prévenir 
l’hémorrhagie.  Au  huitième  jour,  dans  le  cas  cité  par  Boyer,  la 
guérison  était  parfaite  et  la  cicatrice  linéaire  {Mai.  chir. ,  t.  vi , 
p.  411).  : 

Les  procédés  que  nous  venons  d’indiquer  ne  peuvent  guère 
convenir  .lorsque  la  dégénérescence  occupe  la  totalité  de  la 
langue,  ou  seulement  la  moitié  de  cet  organe  jusqu’à  sa  base. 
L’opération  qu’on  ferait  alors  divisérait  nécessairement  les 
artères  de  la,  langue  près  de  leur  origine,  et  pourrait  donner 
lieu, à  une  grave  hémorrhagie.  Ce  serait  en  vain  que,  dans  la 
plupart  des  cas,  ôn  essaièrait,  après  l’amputation  de  la  langue, 
d’aller  à  la  recherche  des  vaisseaux  divisés:  leur  rétraction,  la 
profondeur  des  parties.,  rendrait  cette  recherche  infructueuse. 
Quant  au  cautère  actuel ,  son  application  dans  une  partie  aussi 
profonde;  aussi  rapprochée  de  l’entrée  des  voies  respiratoires, 
pourrait  avoir  de  :  graves  inconvéniens ,  et  pourrait  même  être 
inutile  contre  l’hémorrhagie,  par  suite  de  la  quailtité  considé¬ 
rable  du  sang  qui  s’écoule ,  et  de  la  difficulté  de  l’absterger. 

C’est  en  se  basant  sur  ces  diverses  considérations ,  que  l’on 
a  long-temps  pensé  qu’il  n’y  avait  que  des  moyens  palliatifs 
à  opposer. à  une  affection  cancéreuse  de  la  langue  aussi 
étendue.  Si  l’on  se  rappelle  cependant  que  dans  plusieurs  cas 
de  ce  genre  la  santé  générale  n’était  pas  très  altérée ,  que 
les  ganglions  du  cou  n’étaient  pas  engorgés,  on  ne  s’étonnera 
pas  que  les  chirurgiens  modernes  aient  cherché  à  surmon¬ 
ter  les  difficultés  de  l’opération  dont  il  s’agit.  Les  uns  ont 
voidu  se  mettre  à  l'abri  de  l’hémorrhagie  par  la  ligature  préa- 
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labié  de  l’artère  linguale  ;  les  autres  ont  imaginé  de  sphaceler 
la  partie  malade  au  moyen  d’une  ligature  appliquée  à  sa  base. 
Ce  n’est  pas  que  depuis  long-temps  on  n’eût  employé  ce  der¬ 
nier  moyen,  d’abord  pour  [des  tumeurs  pédiculées,  et  pour 
des  tumeurs  appartenant  au  corps  de  la  langue  même.  Lamotte , 
Jugli,  sir  Everard  Home,  de  Bierken,  ont  emporté  par  la  liga¬ 
ture  des  portions  plus  ou  moins  considérables  de  langues 
malades ,  sans  que  cette  ablation  ait  amené  des  accidens.  La  li¬ 
gature  était  rejetée  lorsque  MM.  Mirault,  Mayor,  Cloquet,  Lis- 
franc,  l’ont  proposée  et  mise  en  pratique  à  l’aide  de  divers  pro¬ 
cédés  qui  peuvent  se  rattacher  aux  deux  suivans  ; 

1°  La  ligature  ne  dépasse  pas  le  point  d’adhérence  de  la  face 
inférieure  de  l’organe.  Par  ce  moyen,  J.  J.  Mirault  (d’Angers)  fit, 
en  181Î,  tomber  une  langue  énorme ,  variqueuse  et  fongueuse, 
qui  dépassait  de  huit  pouces  l’ouverture  des  lèvres.  M.  Mayor 
employa  le  procédé  suivant  dans  un  cas  où  une  moitié  seule¬ 
ment  de  la  langue  était  malade.  L’organe  fut  attiré  au  dehors  à 
l’aide  d’une  érigne  ;  un  bistouri  le  traversa  de  haut  en  bas  sur 
la  ligne  médiane ,  et  du  frein  jusqu’à  la  base ,  et  en  le  ramenant 
en  avant;  la  langue  se  trouva  divisée  en  deux  portions  latérales  ; 
la  moitié  malade  fut  alors  embrassée  par  une  ligature  qui  fut 
serrée  avec  le  tourniquet  à  cabestan  de  M.  Mayor. 

2°  Les  chefs  de  la  ligature  sont  ramenés  au  dehors  par  une  inci¬ 
sion faite  au-dessus  de  l’os  hyoïde ,  et  la  langue  est  embrassée  jus¬ 
qu’à  sa  base.  Cette  méthode  a  été  mise  en  usage  pour  la  pre¬ 
mière  fois  parM.  J.  Cloquet,  sur  un  homme  qui  portait,  sur  un 
des  côtés  de  la  langue,  un  cancer  trop  étendu  en  arrière  pour 
être  opéré  par  la  ligature  appliquée  par  la  bouche.  Voici  com¬ 
ment  il  procéda  :  Il  fit  une  incision  sur  la  ligne  médiane  du  cou 
au-dessus  de  l’o^  hyoïde,  portant  par  la  plaie  une  aiguille 
courbe,  àmanche,  et  fenêtrée  près  de  sa  pointe  ;  il  traversa  la 
langue  dans  sa  partie  la  plus  reculée ,  et  pénétra  dans  le  pha¬ 
rynx;  puis,  portant  le  manche  de  l’instrument  en  arrière,  il 
amena  sa  pointe  jusqu’entre  les  arcades  dentaires.  Deux  li¬ 
gatures  furent  alors  passées  dans  le  chas  de  l’aiguille;  celle-ci, 
retirée  en  sens  contraire  de  son  premier  trajet ,  entraîna  la  li¬ 
gature  à  travers  la  base  de  la  langue.  L’aiguille  fut  de  nouveau 
enfoncée  par  la  plaie  du  cou,  et  vint  ressortir  au  devant  du  frein 
delà  langue;  on  passa  alors  dans  son  chas  les  deux  chefs  buc¬ 
caux  des  ligatures ,  et  on  les  retira  par  la  plaie  du  cou.  Il  y  avait 
Dict.  de  Méd.  xvi.  '  '32 
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donc  alors  dans  la  bouche  deux  anses  de  fil  dont  les  extrémités 
sortaient  par  la  région  sus-hyoïdienne.  L’une  de  ces  anses  em¬ 
brassait  transversalement  la  moitié  latérale  de  l’organe,  l’autre 
avait  été  engagée  dans  une  fente  longitudinale,  que  l’opérateur 
avait  préalablement  pratiquée  d’avant  en  arrière,  à  la  pointe 
de  la  langue  :  la  portion  malade  se  trouva  ainsi  complète¬ 
ment  étranglée,  soit  en  dedans  soit  en  dehors,  quand  on  eut 
ensuite  passé  les  deux  chefs  de  chaque  ligature  dans  des  serre- 
nœuds.  Le  malade  succomba  le  troisième  jour. 

Le  procédé  de  M.  G.  Mirault,  d’Angers ,  diffère  de  celui  de 
M.  Cloquet  par  plusieurs  circonstances  importantes.  Ce  chi¬ 
rurgien  fait  sur  la  ligne  médiane  du  cou  une  incision  qui  des¬ 
cend  depuis  un  travers  de  doigt  au-dessous  du  menton  jusqu’à 
l’os  hyoïde,  et  pénètre  dans  l’intervalle  des  muscles  génio- 
hyoïdiens.  Faisant  alors  tirer  fortement  hors  de  la  bouché  la 
langue  saine  avec  une  pince  garnie  d’agaric ,  à  l’aide  d’une 
grande  aiguille  courbe  portée  dans  la  plaie ,  il  traverse  l’or¬ 
gane  à  sa  base,  sur  la  ligne  médiane,  fait  sortir  l’aiguille  par  la 
bouche,  puis  la  replonge  par  la  bouche  même  sur  le  bord  de 
la  langue ,  pour  la  faire  ressortir  par  la'plaie  du  cou.  De  cette 
manière,  la  moitié  de  la  langue  se  trouve  serrée  à  sa  base, 
dans  une  anse  de  fil  dont  les  extrémités  passent  par  la  plaie ,  et 
sont  rapprochées  par  le  moyen  d’un  serre-nœud.  —  Chez  une 
jeune  fille  où  toute  la  largeur  de  la  langue  était  affectée  par 
un  cancer  ulcéré  et  fongueux,  M.  Mirault  lia  d’abord  la  moitié 
gauche:  au  neuvième  jour  la  ligature  tomba  après  avoir  divisé 
les  parties  qu’elle  embrassait.  11  appliqua  alors  une  ligature  de 
la  même  manière  sur  le  côté  droit.  Ce  qu’il  y  eut  de  remar¬ 
quable  ici ,  c’est  que  la  portion  de  langue  située  au  devant  des 
•  ligatures  ne  se  mortifia  en  aucune  façon.  A  mesure  que  la 
ligature  coupait  les  chairs  ,  celles-ci  se  recollaient  au-dessus 
d’elle.  M.  Mirault  croyait  presque  avoir  pratiqué  une  opération 
inutile  mais  il  vit  bientôt  que  la  surface  malade  avait  complè¬ 
tement  changé  d’aspect,  et  toute  apparence  de  cancer  avait 
disparu.  Depuis,  la  guérison  ne  s’est  pas  démentie.  M.  Mirault 
pense  que  ce  résultat  est  dû  à  la  modification  apportée  dans  la 
circulation  de  la  langue  parla  ligature,  qui,  d’un  autre  côté, 
n’étreignant  pas,  dans  ce  procédé,  les  parties  de  la  langue  qui 
adhèrent  au  plancher  buccal,  n’est  point  suffisante  pour  déter¬ 
miner  le  sphacèle  de  l’organe  (  ilfém.  Acad.  roy.  de  méd. ,  t.  iv, 
F®  fascic.). 
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D’après  les  observations  aujourd’hui  connues  ,  la  ligature  de 
la  langue  est  une  opération  bien  moins  grave  qu’on  n’aurait 
pu  le  croire  à  priori:  elle  peut,  comme  on  l’a  vu  ,  être  suivie 
d’un  plein  succès;  aussi  ne  mérite-t-elle  nullement  la  proscrip¬ 
tion  qu’ont  voulu  faire  peser  sur  elle  plusieurs  chirurgiens,  qui 
ont  reproché  à  cette  opération  d’entraîner  à  sa  suite  des  acci- 
dens  nerveux  ,  tels  que  spasmes ,  convulsions ,  menaces  de  suf¬ 
focation  ,  etc. 

La  ügature préalable  de  V artère  linguale,  avant  l’amputation 
de  la  langue,  avait  été  proposée  par  Béclard.  M.  Mirault ,  dans 
le  cas  que  nous  avons  cité  plus  haut,  avait  essayé  de  la  faire  des 
deux  côtés;  il  y  réussit  seulement  du  côté  droit  ;  comme,  du  reste, 
il  ne  fit  pas  ensuite  l’ablation  de  la  langue,  son  observation  ne 
peut  servir  pour  juger  de  la  valeur  de  cette  méthode.  Le  seul  fait 
dece genre  quenous  connaissions  appartient  à  M.  Flaubert,  de 
Rouen,  qui,  dansun  cas  où  la  partie  gauche  de  la  langue  était  en¬ 
vahie  par  un  cancer,  pratiqua  d’abord  la  ligature  de  la  linguale, 
puis  enleva  la  partie  malade  par  le  procédé  suivant  :  traction  de 
la  langue  au  moyeu  de  pinces  garnies  d’amadou,  incision  trans¬ 
versale  au  devant  du  pilier  antérieur  du  voile  du  palais,  puis 
entre  la  langue  et  la  glande  sublinguale,  et  enfin  d’arrière  en 
avant.  La  tumeur  se  trouva  ainsi  détachée  sans  qu’il  s’écoulât 
plus  d’une  cuillerée  de  sang.  Le  malade  guérit  en  quinze  jours. 

De  nouveaux  faits  sont  nécessaires  pour  qu’on  puisse  appré¬ 
cier  les  avantages  relatifs  de  cette  méthode  et  de  la  ligature  de 
la  langue  elle-même.  Ollivie». 

V.  De  l’adhérence  de  la  langue.  —  On  a  décrit,  sous  le 
novadiancyloglosse  ou  A’ankyloglosse  (œ'^KsXoy^ooaov,  âx«»)Xiov),eei 
état  d’adhérence  de  la  langue  qui  empêche  les  mouvemens  de 
cet  organe,  et,  suivant  son  degré  d’étendue  et  l’âge  de  l’in¬ 
dividu  ,  nuit  à  l'action  de  téter ,  à  la  déglutition  et  à  l’articula¬ 
tion  des  sons.  L’aneyloglosse  peut  être  congénial  ou  acciden¬ 
tel.  L’aneyloglosse  congénial  peut  avoir  lieu  de  diverses  ma¬ 
nières  ;  ou  le  frein  de  la  langue  est  trop  prolongé  vers  la 
pointe  de  cet  organe  ,  et  est  en  même  temps  trop  peu  étendu 
de  bas  en  haut  ;  ou  il  est  trop  épais  ,  comme  Fabrice  de 
Hilden  (  cent.  3 ,  obs.  28  )  en  rapporte  un  exemple  sur  soa 
frère  utérin  ;  ou  il  existe  sous  la  langue  un  bourrelet  charnu , 
une  tumeur  qui  la  fixe  à  la  paroi  inférieure  de  la  bou- 

32. 
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che  ,  et  que  l’ou  a  nommée  tumeur  sublinguale ,  ou  soubre~ 
langue  (Levret,  Journal  de  médecine,  t.  xxxvii);  ou  la  langue  est 
retenue  par  des  brides  membraneuses;  ou  enfin  elle  adhère 
immédiatement,  et  dans  une  étendue  plus  ou  moins  grande,  à 
la  paroi  inférieure  de  la  bouche. 

Lorsque  le  frein  ou  le  filet  de  la  langue  est  en  même  temps 
trop  prolongé  en  avant,  et  trop  court  de  haut  en  bas  ,1a  langue 
ne  peut  se  porter  en  avant  sur  la  gencive  inférieure,  ni  saisir 
convenablement  le  mamelon  et  l’embrasser  ,  comme  cela 
est  nécessaire  pour  que  l’enfant  f puisse  téter,  à  moins  que  le 
mamelon  ne  soit  fort  long.  Mais  ce  vice  de  conformation 
n’empêche  pas  la  langue  de  se  porter  en  arrière  ,  et  il  ne  nuit 
pas  à  la  déglutition.  Ainsi  l’allaitement ,  impossible  dans  un 
grand  nombre  de  cas ,  peut  cependant  avoir  lieu  dans  d’autres, 
quoique  avec  une  certaine  difficulté ,  qui ,  je  ne  sais  pourquoi , 
va  en  augmentant ,  de  sorte  que  la  section  du  frein  devient 
nécessaire  au  bout  de  quelques  mois. 

Si ,  malgré  cette  difficulté,  ou  parce  que  le  frein  laissait  plus 
de  liberté  à  la  langue ,  l’enfant  continue  d’être  allaité ,  et  qu’il 
s’élève  jusqu’à  l’âge  où  la  parole  se  développe,  il  ne  pourra  arti¬ 
culer  les  sons  que  d’une  manière  fort  imparfaite,  et  en  bégayant. 

Il  est  impossible  d’assigner  les  causes  de  ce  vice  de  confor¬ 
mation.  Le  diagnostic  n’en  est  pas  difficile  à  établir  dans  la  plu¬ 
part  des  cas.  En  effet ,  averti  que  l’enfant  éprouve  de  la  diffi¬ 
culté  à  saisir  le  mamelon,  ou  même  qu’il  ne  peut  téter,  on  regarde 
dans  sa  bouche,  et  on  remarque  que  sa  langue  ne  peut  s’avan¬ 
cer  sur  la  gencive  ;  en  venant  à  la  soulever,  on  reconnaît  la  dis¬ 
position  du  frein  qui  la  retient  presque  immobile ,  et  s’oppose 
même  à  ce  qu’on  la  soulève  avec  facilité.  Levret  fait  observer, 
avec  raison,  que  dans  les  cas  où  le  frein  se  prolonge  jusqu’à  la 
pointe  de  la  langue,  celle-ci  est  fendue,  et  offre  la  figure 
d’un  cœur  de  carte  à  jouer.  Il  pense  aussi  que  l’excédant  du 
frein  est  plus  mince  que  le  frein  lui-même  ;  mais  je  n’ai  pas  vu 
que  cette  partie  présentât  une  organisation  différente  de  l’état 
naturel,  sauf  la  modification  de  ses  dimensions.  Quand  ce 
vice  de  conformation  n’est  pas  porté  à  un  point  si  considé¬ 
rable  ,  il  n’est  pas  toujours  aussi  facile  de  juger  de  l’obstacle 
qu’il  peut  apporter  à  l’allaitement.  Il  faut,  en  portant  l’extrémité 
du  doigt  dans  la  bouche  de  l’enfant,  le  solliciter  à  exercer  les 
mouvemens  de  succion.  On  sentira  alors  s’il  peut  courber  sa 
langue  en  gouttière,  et  l’avancer  entre  les  gencives  pour  saisir 
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le  mamelon.  Il  faut  aussi  examiner  le  mamelon ,  et  s’assurer  s’il 
est  convenablement  disposé  ;  car  tel  enfant  ne  pourra  téter 
une  femme  dont  le  mamelon  sera  gros  et  court ,  et  tétera  faci¬ 
lement  une  autre  chez  laquelle  il  présentera  des  dimensions 
différentes.  La  difficulté  ici  ne  sera  donc  que  relative;  elle 
pourra  cependant  exiger  que  l’on  ait  recours  à  l’opération, 
car  il  est  presque  toujours  plus  facile  et  plus  avantageux  d’in¬ 
ciser  le  filet  trop  prolongé,  que  de  changer  une  nourrice  qui 
réunit  d’ailleurs  les  conditions  convenables.  Il  arrive  fort 
souvent  que  la  difficulté  de  l’allaitement  tient  à  des  causes 
étrangères,  telles  que  la  mauvaise  conformation  du  mame¬ 
lon.  Cependant  la  plupart  des  personnes  qui  ne  sont  pas  au 
courant  des  connaissances  chirurgicales  attribuent  constam¬ 
ment  cette  difficulté  à  la  présence  du  filet ,  comme  elles  disent  ; 
et  anciennement  les  sages-femmes  se  croyaient  dans  l’obliga¬ 
tion  de  le  couper  chez  tous  les  enfans.  Heister  et  d’autres  mé¬ 
decins  rapportent  même  que  les  sages-femmes  d’Italie  et 
d’Allemagne  se  laissaient  croître  l’ongle  du  petit  doigt  pour 
s’en  servir  à  faire  cette  section.  Le  bord  tranchant  d’une  pièce 
de  monnaie  était  aussi  employé  au  même  usage. 

Actuellement  il  est  bien  généralement  reconnu  qu’il  est  rare 
que  l’on  soitobligé  de  recourir  à  cette  petite  opération  ;  et,  dans 
ces  cas,  voici  comme  on  y  procède;  on  fait  tenir  l’enfant  couché 
sur  le  dos,  ou  dans  une  position  horizontale ,  de  manière  que 
la  lumière  pénètre  facilement  dans  sa  bouche  ;  on  soulève  la 
pointe  de  la  langue  avec  la  plaque  ou  pièce  de  pouce  fendue  que 
J.-L.  Petit  a  faitajouter  pour  cet  usage  à  l’extrémité  des  sondes 
canelées.  Alors ,  avec  des  ciseaux  mousses  ,  tenus  de  la  main 
droite,  on  coupe  d’un  seul  trait  le  frein  qui  est  engagé  dans  la 
fente  de  la  plaque.  Avant  que  Petit  eût  inventé  ce  léger  perfec¬ 
tionnement,  on  soulevait  la  langue  avec  les  doigts  ou  avec  une 
petite  fourche;  mais  la  petite  fourche  ne  l’assujettisait  pas  soli¬ 
dement  ,  et  les  doigts  gênaient  par  leur  volume.  Cette  opération 
si  simple  a  encore  ses  difficultés  et  ses  dangers.  Les  difficultés 
viennent  de  l’agitation  continuelle  des  enfans ,  dont  on  a  de  la 
j)eine  à  réprimer  les  mouvemens  et  à  tenir  la  bouche  ouverte , 
et  surtout  de  ce  que,  dès  qu’ils  sentent  l’approche  d’un  instru¬ 
ment  ,  ils  rétractent  la  langue  par  un  mouvement  automatique; 
mais,  en  attendant  quelques  instans ,  les  muscles  se  relâchent, 
et  la  rétraction  cesse.  Il  faut  alors  saisir  promptement  cet  ins¬ 
tant  pour  introduire  la  plaque,  soulever  la  langue,  et  diviser 
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le  filet.  Si  l’on  a  porté  l’incision  trop  loin  ^  ou  si ,  comme  le  dit 
Lewet,  «  on  a  coupé  le  frein  réel  et  bien  conformé  pour  le  filet, 
«il  peut  arriver,  suivant  cet  auteur,  que  la  langue,  devenant 
«  malheureusement  trop  libre  de  se  porter  fort  en  arrière  dans 
«les  eris  de  l’enfant,  elle  s’engage  tout  entière  au-delà  de  la  val- 
«vule  du  gosier  ;  ce  qui  ferait  que  l’épiglotte  resterait  pour 
«toujours  abaissée  sur  la  glotte ,  d’où  s’ensuivrait  de  toute  né- 
«cessité  l’interception  de  la  respiration ,  et  la  mort  de  l’enfant 
«par  suffocation.»  J.-L.  Petit,  d’après  qui  il  parle,  et  qui,  le 
premier,  a  parlé  de  eet  accident,  rapporte  plusieurs  faits  sem¬ 
blables.  La  première  fois  qu’il  rencontra  ce  cas ,  l’enfant  périt 
promptement ,  et  l’ouverture  du  cadavre  fit  connaître  la  cause 
de  la  mort.  Dans  d’autres  cas,  il  fut  assez  heureux  pour  sauver 
les  enfans,  en  tenant  la  langue  abaissée  au  moyen  d’une  com- 
pjesse  épaisse  posée  sur  sa  face  supérieure,  soutenue  par  une 
bande  qui  faisait  le  tour  de  la  mâchoire  inférieure ,  après  l’a¬ 
voir  ramenée  en  avant.  Je  n’ai  jamais  eu  occasion  de  voir  cet 
accident,  et  je  n’ai  pas  appris  que.des  chirurgiens  de  nos  jours 
l’aient  rencontré  ;  mais  il  me  semble  qu’on  ne  peut  guère  dou¬ 
ter  de  la  réalité  des  observations  de  Petit.  Un  autre  accident 
plus  fréquent  est  l’hémorrhagie  qui  résulte  de  l’ouverture  de 
la  veine  ou  de  l’artère  ranimé,  hémorrhagie  entretenue  par 
la  succion  à  laquelle  l’enfant  est  incessamment  invité  par 
l’ahord  d’un  liquide  dans  sa  bouche,  et  dont  le  danger  ne  vient 
pas  seulement  de  la  déplétion  des  vaisseaux ,  mais  encore  de 
ce  que  le  sang ,  en  s’accumulant  et  en  se  coagulant  dans 
l’estomac,  remplit  ce  viscère  et  empêche  la  nutrition. 

Pour  éviter  de  blesser  ces  vaisseaux ,  qui  rampent  sous  la 
face  inférieure  de  la  langue ,  il  faut,  en  faisant  l’incision ,  abais¬ 
ser  la  pointe  des  ciseaux  pour  l’éloigner  de  cette  face.  Dans  la 
vne  d’échapper  avec  plus  de  sûreté  à  ce  danger,  j’ai  l’habitude 
de  couper  seulement  le  bord  du  frein  avec  les  ciseaux.  Le  reste 
de  la  division  s’opère  souvent  de  lui-même  par  l’effet  des  mou- 
vemens  de  la  langue ,  tant  est  grande  ordinairement  la  ténuité 
de  ce  repli  membraneux.  Quand  cela  n’a  pas  lieu  ,  j’achève  la 
division  en  passant  sous  la  langue  l’extrémité  du  petit  doigt. 
Dionis  en  avait  déjà  donné  le  précepte  ;  mais  Levret  et  plu¬ 
sieurs  autres  chirurgiens  ont  craint  que  cette  déchirure  ne 
donnât  lieu  à  une  infiammation  très  vive ,  et  même  à  des  con- 
vukibos.  Je  crois  que  cette  crainte  est  absolument  chimérique. 
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Le  cas  de  çonvulsioas  observé  par  Fabrice  de  Hildeu  se  rapporte 
à  des  incisions  assez  étendues,  pratiquées  sans  nécessité  et  sans 
méthode ,  par  un  charlatan ,  sur  le  plancher  inférieur  de  la 
bouche.  Quelques  précautions  que  l’on  prenne,  il  peut  cepen¬ 
dant  arriver  que  l’on  blesse  un  des  vaisseaux  sublinguaux.  L’hé¬ 
morrhagie  peut  encore,  comme  Petit  assure  l’avoir  vu ,  surve¬ 
nir  sans  que  les  gros  vaisseaux  de  la  langue  aient  été  blessés  ; 
aussi  est-il  bon  d’examiner  de  temps  à  autre  la  bouche  de  l’en¬ 
fant  après  cette  petite  opération.  S’il  y  a  hémorrhagie,  et 
qu’elle  soit  peu  abondante ,  on  pourra  essayer  de  l’arrêter  en 
touchant  la  surface  de  la  plaie  avec  un  styptique ,  ou  en  ap¬ 
puyant  pendant  quelque  temps ,  avec  l’extrémité  du  doigt,  un 
petit  morceau  d’agaric  sur  le  lieu  d’où  sort  le  sang.  Mais  si  ces 
moyens  ne  réussissent  pas,  ou  si  le  sang  sort  en  trop  grande, 
abondance  pour  qu’on  puisse  espérer  de  l’arrêter  ainsi,  il  faut 
avoir  recours  à  la  cautérisation,  que  l’on  pratique  avec  un  sty¬ 
let  boutonné,  ou  uneaiguille  à  tricoter,  chaufféjusqu’au  rouge, 
et  que  l’on  porte  sur  l’ouverture  du  vaisseau.  Ce  moyen  arrête 
promptement  et  sûrement  l’hémorrhagie,  produit  peu  de  dou¬ 
leur  ,  et  est  suivi  de  peu  d’inflammation.  Petit  avait  proposé 
d’exercer  la  compression  avec  une  petite  fourche  de  bois.  Mais 
ce  moyen ,  difficile  à  contenir,  est  peu  sûr,  et  empêche  l’enfant 
de  téter  ;  aussi  est-il  abandonné.  La  ligature  des  vaisseaux  ou¬ 
verts  présente  quelque  difficulté;  d’ailleurs Riolan  assure  avoir 
vu  des  convulsions  et  la  gangrène  de  la  langue  en  être  la  suite. 
Après  l’opération,  et  dès  que  le  sang  est  arrêté,  on  donne  à 
téter  à  l’enfant  ;  la  légère  inflammation  qui  survient  se  dissipe 
bientôt  d’elle-même,  et  les  lèvres  delà  division  se  cicatrisent 
isolément. 

L’épaisseur  plus  considérable  du  filet ,  quand  elle  n’est  pas 
jointe  au  vice  de  conformation  dont  je  viens  de  parler,  ne  nuit 
pas  à  l’action  de  téter  ou  à  la  déglutition  ;  elle  s’oppose  seule¬ 
ment  à  la  liberté  entière  et  à  la  rapidité  des  mouvemens  de  la 
langue,  qu’exige  la  perfection  de  l’articulation  des  sons.  Fa¬ 
brice  de  Hilden ,  dans  le  cas  qu’il  rencontra ,  se  crut  obligé 
d’inciser  le  filet  en  plusieurs  endroitsj  mais  il  suffirait  sûrement 
de  faire  avec  des  ciseaux  boutonnés  ou  un  bistouri ,  une  inci¬ 
sion  prolongée  convenablement  et  avec  les  précautions  déjà 
indiquées. 

l^a  tumeur  sublinguale  ou  soubre-langue ,  et  l’adhérence  im- 
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médiate  de  la  langue  à  la  paroi  inférieure  de  la  bouche,  outre 
les  inconvéniens  déjà  énoncés ,  ont  encore  celui  d’empêcher  la 
langue  de  se  porter  en  arrière ,  de  sorte  que  la  déglutition  ne 
peut  se  faire  que  d’une  manière  imparfaite,  et  que  pendant  cet 
acte  l’épiglotte  ne  pouvant  s’abaisser  sur  l’ouverture  du  larynx, 
les  liquides  versés  dans  la  bouche  tombent  dans  ce  conduit ,  au 
lieu  de  passer  dans  l’œsophage ,  comme  Levret  l’a  fort  bien  re¬ 
marqué  ,  et  comme  il  l’a  constaté  par  des  ouvertures  de  cada¬ 
vres.  Aussi  la  mort  de  l’enfant  est-elle  inévitable  ,  si  l’on  n’ap¬ 
porte  un  prompt  remède.  La  tumeur  sublinguale  se  présente 
sous  la  forme  d’une  masse  plus  ou  moins  longue  et  épaisse, 
brune  et  assez  ferme ,  qui  est  située  à  la  place  du  frein  de  la 
langue,  et  dans  quelques  cas  offre  les  mêmes  dimensions 
qu’elle.  La  section  de  ce  bourrelet  est  de  nécessité  absolue  pour 
soustraire  le  sujet  à  une  mort  inévitable.  Mais,  dit  Levret ,  les 
mauvais  succès  et  l’inspection  des  parties  démontrent  que  la 
réussite  est  impossible,  par  la  raison  que  les  gros  vaisseaux  de 
la  langue  naturelle  ont  leur  tronc  dans  celle  qui  est  contre  na¬ 
ture.  Cependant  des  observations  de  Faure ,  communiquées  à 
l’Académie  royale  de  chirurgie ,  montrent  que  ces  craintes  sont 
exagérées,  et  que  l’on  peut  se  flatter  de  succès  en  opérant.  A 
cet  effet ,  après  avoir  fait  ouvrir  la  bouche  de  l’enfant,  on  saisit 
la  langue  avec  le  pouce  et  le  doigt  indicateur  de  la  main  gau¬ 
che,  dont  la  paume  devra  être  tournée  vers  le  nez  de  l’enfant. 
On  a  soin  de  relever  la  langue  avec  assez  de  force  pour  allon¬ 
ger  le  bourrelet  charnu,  et  on  l’incise  avec  des  ciseaux 
boutonnés.  Ou  laisse  le  sang  s’étancher,  et  on  a  soin  de  passer 
le  doigt  plusieurs  fois  par  jour,  pour  s’opposer  à  l’agglutination 
des  lèvres  de  la  plaie.  La  salive  de  l’enfant  et  le  lait  de  la  nour¬ 
rice  sont  les  meilleurs  topiques  pour  en  procurer  la  cicatrisa¬ 
tion.  S’il  y  avait  une  hémorrhagie,  on  se  conduirait  comme  il  a 
déjà  été  dit.  Quelquefois  il  suffit  de  faire  des  scarifications  sur 
la  surface  de  la  tumeur,  pour  en  procurer  la  résolution,  et  rendre 
à  la  langue  sa  dimension.  Les  adhérences  de  la  langue  se  font 
assez  évidemment  reconnaître  à  l’inspection  de  la  bouche,  et 
doivent  être  détruites  avec  des  ciseaux  boutonnés,  si  elles 
sont  peu  étendues,  ou  disséquées  avec  un  bistouri  à  pointe 
mousse,  si  elles  sont  plus  étendues.  Pendant  qu’on  opère,  il 
faut  tenir  la  bouche  ouverte  au  moyen  d’un  bâillon. 

Les  brides  membraneuses  peuvent  existerj]d’un  seul  côté. 
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OU  des  deux  côtés  à  la  fois ,  et  être  plus  ou  moins  larges 
ou  plus  ou  moins  longues.  On  a  tu  une  de  ces  brides,  pas¬ 
sant  au-dessus  du  bord  alvéolaire ,  aller  se  fixer  à  la  partie 
interne  de  la  joue  correspondante.  Ces  brides  gênent  plus  ou 
moins  les  mouvemens  de  la  langue ,  selon  qu’elles  sont  plus  ou 
moins  nombreuses,  plus  ou  moins  courtes.  Elles  dévient  la 
langue  vers  le  côté  où  elles  existent,  et  s’il  en  existe  des  deux 
côtés,  vers  le  côté  où  elles  ont  moins  de  longueur.  L’inspection 
de  la  boucbe  les  fait  reconnaître.  Il  est  facile  de  les  couper  avec 
des  ciseaux  boutonnés.  Si  elles  étaient  fort  longues,  il  faudrait, 
après  les  avoir  coupées  vers  une  de  leurs  adhérences ,  retran¬ 
cher  d’un  second  coup  de  ciseaux  le  lambeau  restant.  Il  faut 
aussi  détruire  toutes  les  brides  en  une  seule  fois,  en  ayant 
pourtant  le  soin  de  laisser  après  chaque  incision  le  sang  s’é¬ 
tancher  avant  de  procéder  à  une  nouvelle  incision. 

L’ancyloglosse  accidentel  est  rare.  On  conçoit,  en  effet,  que 
les  mouvemens  continuels  de  la  langue  doivent  s’opposer  à  ce 
qu’elle  contracte  d’adhérence  vicieuse  avec  les  parties  voisines, 
dans  les  cas  fréquens  de  plaie ,  d’ulcérations  syphilitiques  , 
aphtheuses ,  et  dans  celles  qui  résultent  de  la  chute  des  escar¬ 
res  gangréneuses  qui  affectent  la  langue  dans  certaines  af¬ 
fections.  Une  observation  deP.de  Marchettis  (Sjllog.,  obs.  32), 
prouve  cependant  la  possibilité  d’une  semblable  adhérence. 
Cette  adhérence,  qui  fut  la  suite  d’une  plaie  d’arme  à  feu ,  em¬ 
pêchait  les  mouvemens  de  la  langue  et  l’articulation  de  la  pa¬ 
role.  On  détruisit  l’adhérence  de  la  manière  qui  a  été  précé¬ 
demment  décrite.  11  n’y  eut  pas  d’hémorrhagie,  et  le  malade 
guérit  sans  accidens. 

Je  ne  puis  terminer  cet  article  sans  parler  d’un  cas  qui,  quoi¬ 
que  essentiellement  différent,  a  cependant  la  plus  grande  ana¬ 
logie  par  ses  effets  avec  l’ancyloglosse.  Ce  cas  est  celui  qui  est 
signalé  dans  les  Mém.  de  V Acad,  de  chirurgie  (t.  iii.  Histoire.,  p.l  6). 
«Il  vient  au  monde  des  enfans  qui,  sans  avoir  le  filet  ni  la  lan¬ 
gue  trop  courte ,  ne  peuvent  téter,  et  sont  en  danger  de  périr 
faute  de  nourriture  ;  il  faut  alors  examiner  s’ils  n’ont  pas  la 
langue  trop  fortement  appliquée  et  comme  collée  au  palais: 
en  ce  cas ,  il  faut  l’en  détacher,  et  l’abaisser  avec  une  spatule: 
ou  le  manche  d’une  cuillère  ou  chose  semblable;  par  ce  moyen, 
M.  Lapie  dit  avoir  sauvé  la  vie  à  deux  enfans  qui,  jusqu’à  ce 
moment ,  n’avaient  pu  prendre  le  teton.  »  M.  Levret  a  eu  l’oc- 
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ca&ion  de  vérifier  plusieurs  fois  la  justesse  des  remarques  de 
M.  Lapie  ;  et  depuis ,  il  s’est  aperçu  qu’il  y  a  des  enfans  qui , 
sans  être  nés  avec  ce  défaut,  l’acquièrent  quelquefois,  et  c’est 
lorsqu’on  a  été  trop  long-temps  sans  leur  faire  prendre  le  ma¬ 
melon.  Pour  éviter  cet  inconvénient,  il  faut,  lorsque  l'enfant 
doit  être  plus  de  vingt-quatre  heures  sans  téter,  au  lieu  de  le 
faire  boire ,  soit  à  la  cuillère ,  soit  au  gobelet,  le  nourrir  au  bi¬ 
beron.  Désormeaüz. 
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S  III.  Considérations  séméiologiques  sur  la  langue.  —  L'état 
de  la  langue  ,  dans  le  cours  des  maladies  ,  a  de  tout  temps  et 
à  juste  titre  appelé  l’attention  des  médecins.  L’importance  (les 
signes  qu’elle  fournit  a  été,  il  est  vrai,  singulièrement  exa¬ 
gérée;  mais,  en  les  réduisant  à  leur  juste  valeur,  la  langue  est 
encore  ,  sous  le  rapport  du  pronostic  surtout ,  un  des  organes 
dont  l’examen  offre  à  la  séméiotique  un  plus  grand  nombre  de 
faits  intéressans.  Les  signes  qu’elle  fournit  relativement  au 
diagnostic  et  au  traitement  des  maladies  ,  bien  que  moins  nom¬ 
breux  et  moins  certains,  ne  doivent  pas  être  négligés.  Nous  exa¬ 
minerons  successivement  sous  ces  trois  rapports  la  séméiotique 
de  la  langue. 

I.  Des  signes  pronostiques  Journis  par  la  langue.  —  Dans  l’état 
de  santé,  la  langue  offre  généralement  une  couleur  rosée,  une 
surface  unie ,  légèrement  grenue  vers  sa  pointe ,  et  parsemée 
de  villosités  pointues  et  de  glandules  hémisphériques  vers  sa 
base;  elle  est  humide  dans  toute  sa  surface,  libre  dans  ses 
mouvemens,  qui  ont  une  grande  part  aux  actes  de  la  pa¬ 
role,  de  la  mastication  et  de  la  déglutition.  Dans  les  maladies 
chroniques ,  la  langue  conserve  souvent  son  état  naturel  :  il  en 
est  quelquefois  de  même  dans  les  maladies  aiguës ,  et  çe  phé¬ 
nomène  ,  qui  est  insignifiant  dans  le  premier  cas ,  est  générale¬ 
ment  un  signe  favorable  dans  le  second  :  néanmoins  il  ne  de¬ 
vrait  pas  rassurer,  si  tous  les,  autres  étaient  fâcheux  ;  queltpies 
auteurs  même  ont  considéré  cet  état  de  la  langue  dans  quel¬ 
ques  affections  aiguës ,  telles  que  les  fièvres  ataxiques ,  comme 
indiquant  un  plus  grand  péril.  Si  ce  phénomène  n’ajoute  pas  au 
danger,  du  moins  ne  diminue-t-il  en  rien  ,  dans  ce  cas,  la  gra¬ 
vité  du  pronostic. 
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La  langue  offre  dans  l’état  de  maladie  un  nombre  presque 
infini  de  modifications ,  qui  toutes  n’ont  pas,  à  beaucoup  près, 
une  importance  égale  sous  le  point  de  vue  qui  nous  occupe. 
Ces  modifications  sont  relatives  au  volume,  à  la  forme,  aux 
mouvemens ,  à  la  couleur,'  à  l’humidité  de  cet  organé ,  aux  en-  / 
duits  et  aux  éruptions  qui  s’y  montrent  quelquefois. 

Le  volume  de  la  langue  augmente  rarement  dans  les  affec¬ 
tions  dont  elle  n’est  pas  le  siège  spécial  ;  toutefois',  dans  quel¬ 
ques  maladies  aiguës ,  la  langue  devient  assez  volumineuse 
pour  que,  resserrée  dans  l’arcade  dentaire  inférieure,  elle 
soit,  à  toute  sa  périphérie,  comprimée  entre  les  dents,  et  en 
offre  l’impression  et  pour  ainsi  dire  le  moule.  Ce  phénomène 
n’est,  au  reste,  d’aucune  valeur  pour  le  pronostic  ;  il  conduit 
seulement  le  médecin  à  s’informer  si  le  malade  n’a  pas  ré¬ 
cemment  fait  usage  de  mercure ,  remède  qui ,  comme  on 
le  sait ,  donne  souvent  lieu  à  la  tuméfaction  de  la  mem¬ 
brane  buccale  ,  et,  par  suite,  au  phénomène  qui  nous  occupe. 
Il  en  est  autrement  dans  les  cas  où  le  gonflement  de  la  langue 
est  le  résultat  de  la  stagnation  du  sang  dans  cet  organe,  dans 
l’angine ,  par  exemple  ;  il  est  toujours  alors  l’indice  d’un  grand 
danger. 

Le  rapetissement  delà,  langue  est  un  symptôme  fréquent  dans 
le' typhus  et  dans  les  fièvres  de  mauvais  caractère  :  c’est  un 
signe  toujours  grave.  Lorsque  la  langue  est  ainsi  diminuée  de 
volume,  elle  est  presque  toujours  en  même  temps  tremblante 
et  sèche ,  deux  conditions  également  fâcheuses. 

La  forme  de  la  langue  offre  chez  l’homme  malade  quelques 
variétés  assez  remarquables  ;  elle  devient,  dans  quelques  cas, 
conique,  dans  d’autres  pointue.  Cette  dernière  modification  a 
été  dans  ces  derniers  temps  signalée  comme  propre  à  dé¬ 
celer  l’inflammation  de}  l’estomac  ;  mais  cette  opinion ,  émise 
par  quelques  auteurs  systématiques  ,  est  loin  d’être  d’accord 
avec  les  résultats  de  l’expérience.  Les  formes  conique  et  pointue 
de  la  langue  n’indiquent  rien  de  précis  sur  la  nature  et  le  siège 
de  la  maladie ,  non  plus  que  sur  son  danger. 

C’est  toujours  un  signe  favorable  dans  les  maladies  aiguës  , 
que  la  langue  conserve  la  liberté  de  ses  mouvemens.  Dans  la 
plupart  des  maladies  chroniques,  au  contraire,  ce  phéno¬ 
mène  n’est  presque  d’aucune  valeur.  La  difficulté  des  mou¬ 
vemens  de  la  langue ,  soit  dans  l’articulation  des  sons  ,  soit 


lAîVGüE  (sëméiotiqde).  509 

dans  l’aclion  de  la  pousser  hors  de  la  bouche  pour  la  mon¬ 
trer  au  médecin ,  est  toujours  un  signe  grave  dans  les  ma¬ 
ladies  fébriles. 

ha.  couleur  de  la  langue  peut  être  altérée,  soit  immédiatement, 
et  par  un  changement  opéré  dans  la  couleur  de  la  langue  elle- 
même  ,  soit  médiatement,  et  par  un  enduit  qui  la  couvre.  La 
pâleur  etla  décoloration  de  la  langue  n’ont  guère  lieu  que  dans 
les  cas  où  la  quantité  du  sang  est  considérablement  diminuée , 
ou  son  cours  momentanément  suspendu.  La  lividité  de  cet  or¬ 
gane  ,  quand  elle  a  lieu  dans  d’autres  affections  que  celles  du 
cœur,  indique  un  danger  imminent.  La  couleur  noire  de  cet 
organe  est  aussi,  dans  tous  les  cas,  de  nature  à  inspirer  de 
justes  craintes  sur  l’issue  de  la  maladie. 

Les  enduits  qui  se  forment  sur  la  langue  sont  toujours  bor¬ 
nés  à  sa  surface  supérieure;  ils  peuvent  offrir  des  nuances 
très  variées.  Ceux  qu’on  observe  le  plus  communément  sont 
les  enduits  blancs,  jaunes,  verdâtres,  fuligineux  et  noirs; 
ces  enduits  peuvent  être  minces  ou  épais ,  tenaces  ou  faciles 
à  enlever,  secs  ou  humides,  uniformes  ou  inégalement  éten¬ 
dus,  quelquefois  disposés  en  plaques  ou  offrant  des  ondu¬ 
lations  analogues  à  celles  qu’on  observe  sur  les  cartes  de  géo¬ 
graphie. 

Ces  enduits  paraissent  avoir  la  même  origine  que  le  tartre 
dentaire  :  du  moins  celui-ci  est  composé  des  mêmes  substances. 
M.  Denis,  qui  a  fait  des  recherches  chimiques  sur  ce  sujet 
(Journal  de  chimie  médicale,  t.  il,  p.  340),  a  trouvé  que  15  gr. 
de  résidu  sec  de  l’enduit  saburral  de  la  langue ,  était  composé 
ainsi  qu’il  suit  :  phosphate  de  chaux,  6, 2  ;  carbonate  de  chaux , 
1,3;  mucus  altéré,  7,  5;  perte,  1, 0.  Suivant  M.  Denis,  les 
petits  grains  gris-jaunâtres  qui  se  voient  à  l’œil  nu  dans  l’enduit 
raclé  sur  la  langue ,  soit  humide ,  soit  sec ,  sont  sans  aucun 
doute  les  phosphate  et  carbonate  de  chaux  cristallisée ,  na¬ 
geant  dans  un  fluide  muqueux.  L’analyse  du  tartre  dentaire 
faite  jadis  par  MM.  Vauquelin  et  Laugier,  et  en  dernier  lieu  par 
M.  Denis,  ont  donné  des  résultats  semblables.  Fourcroy  et 
Berzélius  ont  prétendu  que  le  tartre  dentaire  provient  du 
dépôt  des  sels  contenus  dans  la  salive.  Quelques  auteurs 
avancent  la  même  opinion  à  l’égard  des  enduits  de  la  langue , 
qui ,  suivant  eux ,  seraient  formés  par  la  dessication  du  fluide 
salivaire. 


610  tAseui;  (séméiotiqueX 

L’enduit  blanc  ou  jaune  n’indique  point  en  lui-méme  une 
maladie  grave ,  bien  qu’il  ait  quelquefois  lieu  dans  des  ma¬ 
ladies  mortelles.  L’enduit  fuligineux  ou  noir  est  toujours  l’in¬ 
dice  d’une  maladie  sérieuse ,  bien  que  la  mort  n’en  soit  pas 
la  conséquence  nécessaire.  Quelle  que  soit  la  couleur  de  l’en¬ 
duit  qui  couvre  la  langue ,  c’est  un  signe  fâcheux  qu’il  ait  une 
grande  épaisseur,  et  qu’il  soit  difficile  à  détacher;  la  terminai¬ 
son  de  la  maladie  est  alors  souvent  incertaine,  et  presque 
toujours  éloignée.  C’est,  au  contraire,  un  signe  favorable 
que  l’épaisseur  et  la  ténacité  de  cet  enduit  diminuent  peu 
à  peu  ;  c’est  également  un  signe  avantageux  que  cet  enduit, 
après  avoir  été  sec,  s’humecte  et  se  détache;  néanmoins,  si 
de  sec  qu’il  était ,  il  devient  épais  et  filant ,  de  manière  à  for¬ 
mer  des  stries  opaques  entre  la  langue  et  le  voile  du  palais , 
ce  changement,  qu’on  n’observe  guère  que  chez  les  sujets  par¬ 
venus  à  la  dernière  période  d’une  maladie  aiguë  ou  chronique, 
annonce  une  mort  très  prochaine. 

Uaipect  de  la  langue  n’est  pas  toujours  parfaitement  sem¬ 
blable  à  droite  et  à  gauche ,  sous  le  double  rapport  de  l’en¬ 
duit  qui  la  couvre  et  de  son  degré  de  sécheresse  ou  d’hu¬ 
midité.  Quelques  médecins  ont  supposé  que,  dans  ce  cas,  il 
existait  toujours  dans  un  des  viscères  placés  sur  la  même  moitié 
du  corps ,  et  spécialement  dans  un  des  poumons ,  une  maladie 
qui  pouvait  expliquer  cette  différence;  mais  cette  assertion  n’est 
pas  démontrée. 

Il  est  un  autre  phénomène  dont  les  anciens  auteurs  n’ont  rien 
dit,  ou  n’ont  parlé  que  d’une  manière  fort  vague,  et  qui  est  ce¬ 
pendant  d’une  grande  importance  en  séméiotique  ;  c’est  la  forma¬ 
tion  de  plaques  ou  de  grains  blancs  ou  jaunâtres  plus  ou  moins 
nombreux,  souvent  confluens,  et  disposés  en  membranes 
épaisses  et  opaques,  ou  minces  et  réticulées,  qui  se  délacheuî,  et 
se  reproduisent  alternativement,  et  occupent  presque  toujours 
à  la  fois  ou  successivement  la  face  supérieure  et  les  côtés  de  la 
langue ,  la  face  interne  des  joues ,  le  voile  du  palais  et  ses  pi¬ 
liers,  et  chez  quelques  sujets,  toute  la  membrane  interne  de  la 
bouche.  Cette  éruption  est  quelquefois  molle  comme  de  la 
bouillie  (pultacée)  et  facile  à  enlever;  d’autres  fois,  ferme, 
épaisse  et  adhérente  (couenneuse).  Les  malades  chez  lesquels 
nous  avons  observé  cette  éruption,  etle  nombre  enest très  grand, 
ont  succombé,  dans  un  espace  de  temps  variable  depuis  quelques 


LAIVGDE  (SÉMÉIOTIQGe).  511 

jours  jusqu’à  uu  ou  deux  mois  au  plus,  aux  affections  très  variées 
dont  ils  étaieut  atteints.  Le  plus  grand  nombre  était  affecté  de 
maladies  organiques,  telles  que  tubercules  pulmonaires,  can* 
cer  de  l’estomac  ou  de  l’utérus,  dont  la  ternàinaison  était 
inévitablement  fâcheuse;  mais  quelques-uns  avaient  une 
inflammation  chronique  de  la  plèvre  ou  du  péritoine,  une 
maladie  des  voies  urinaires ,  affections  dont  l’issue  n’ést  pas 
nécessairement  funeste.  Dans  ces  derniers  cas ,  l’apparition  de 
ces  plaques  ôte  presque  tout  espoir  d’une  heureuse  terminaison, 
et  permet  par  conséqnent  au  médecin  de  porter  son  pronostic 
d’une  manière  à  peu  près  certaine ,  lorsque  toutefois  l’éruption 
s’est  montrée  pendant  quelques  jours,  ou  s’ést  reproduite  plu¬ 
sieurs  fois.  J’ai  vu  guérir,  d’une  affection  rhumatismale  Une 
femme  chez  laquelle  une  éruption  de  ce  genre  s’était  mon¬ 
trée  pendant  trente-six  ou  quarante-huit  heures.  Une  éruption 
de  ce  genre  s’est  aussi  manifestée  mpmentanément  chez  des, 
sujets,  et  particulièrement  chez  des  vieillards,  dont  la  Santé 
n’offrait  aucun  autre  dérangement;  elle  n’a  pas  alors  la  même 
valeur  séméiotique  que  quand  elle  survient  chez  un  sujet  sé¬ 
rieusement  malade. 

La  langue  devient  souvent  sèche  dans  le  cours  des  maladies , 
etsurtout  des  maladies  aiguës  :  cette  sécheresse  est,  avec  raison, 
considérée  comme  un  signe  assez  grave  pour  donner  de  l’in¬ 
quiétude  sur  la  manière  dont  la  maladie  se  terminera.  Ce  phé¬ 
nomène  se  présente  à  des  degrés  très  variables  d’intensité,  et, 
en  général,  le  pronostic  est  plus  ou  moins  sérienx ,  selon  que 
la  sécheresse  est  plus  ou  moins  considérable ,  qu’elle  s’étend  à 
une  plus  grande  partie  de  la  surface  de  la  langue ,  et  qu’elle 
dure  plus  long-temps.  A  son  degré  le  plus  faible,  elle  est  seu¬ 
lement  marquée  par  la  sensation  qu’accuse  le  malade,  par  une 
sorte  de  bruit  qui  accompagne  les  mouvemens  de  la  langue,  et 
qui  est  dû  au  contact  de  cet  organe  avec  les  autres  points  de  la 
bouche,  et  notamment  avec  la  membrane  muqueuse  du  palais  : 
c’est  une  simple  diminution  d’humidité  plutôt  qu’un  véri¬ 
table  état  de  sécheresse.  A  un  degré  plus  avancé,  le  doigt  du 
médecin ,  mis  sur  la  langue  du  malade ,  semble  être  légère¬ 
ment  retenu  par  une  matière  collante.  Enfin ,  quand  ce  phé¬ 
nomène  est  plus  prononcé ,  la  langue  est  complètement  privée 
d’humidité  dans  quelques  points  ou  dans  toute  l’étendue  de  sa 
surface.  Toutefois ,  la  sécheresse  de  la  bouche  peut  exister  dans 
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les  maladies  les  plus  légères  et  même  dans  l’état  de  santé,  chez 
les  personnes  qui  dorment  la  bouche  ouverte.  La  nécessité  de 
dormir  la  bouche  ouverte  se  rattache  à  une  disposition  anato¬ 
mique,  qui,  je  crois,  n’a  pas  été  signalée,  et  qui  consiste  dans 
une  conformation  vicieuse  de  la  voûte  palatine,  qui,  trop  éle¬ 
vée  vers  les  fosses  nasales ,  et  trop  rétrécie  entre  les  arcades 
dentaires  ,  produit ,  comme  résultat  inévitable,  l’étroitesse  des 
fosses  nasales  et  le  raccourcissement,  ou  pour  mieux  dire,  l’en¬ 
traînement  en  haut  de  la  lèvre  supérieure.  Tous  les  sujets  chez 
lesquels  la  lèvre  supérieurene  couvre  pas  les  dents ,  mais  s’ar¬ 
rête  à  leur  sortie  des  alvéoles,  dorment  nécessairement  la 
bouche  ouverte. 

■  La  sécheresse  est  quelquefois  bornée  à  la  pointe  ou  à  la 
base  de  cet  organe  ;  quelquefois  elle  occupe  la  ligne  mé¬ 
diane  et  les  deux  bords,  tandis  que  les  espaces  intermé¬ 
diaires  restent  humides.  Tantôt  cette  sécheresse  n’a  lieu  que 
pendant  le  sommeil  ;  elle  se  dissipe  un  peu  après  le  réveil , 
ou  lorsque  le  malade  a  bu;  tantôt  elle  persiste  pendant  une 
partie  de  la  journée ,  ou  même  pendant  plusieurs  jours  de  suite, 
Dans  ces  derniers  cas,  non-seulement  la  langue  est  sèche,  mais 
elle  devient  lisse,  luisante  et  rouge,  ou  âpre ,  rugueuse  et  noi¬ 
râtre.  Cet  état  de  la  langue  dans  les  maladies  aiguës  indique 
un  grand  danger  ;  dans  les  maladies  chroniques ,  où  il  a  lieu 
beaucoup  ]>lus  rarement,  il  annonce  presque  toujours  une  mort 
très  prochaine. 

Il  est  rare  que  la  langue  offre  dans  sa  température  des  chan- 
gemens  assez  remarquables  pour  appeler  l’attention.  Néanmoins, 
dans  la  dernière  période  de  quelques  maladies  aiguës  ou  chro¬ 
niques  ,  en  portant  le  doigt  sur  la  langue  pour  juger  de  son  hu¬ 
midité  ,  il  est  quelquefois  arrivé  de  la  trouver  très  froide  :  les 
malades  succombent  ordinairement  dans  l’espace  devingt-quatre 
heures.  Dans  le  choléra,  le  froid  de  la  langue  était  un  phéno¬ 
mène  presque  constant. 

II.  Des  signes  diagnostiques  fournis  par  la  langue. — Il  est  beau¬ 
coup  de  cas  dans  lesquels  l’examen  de  la  languesuffitpour  faire 
juger  qu’un  individu  est  malade.  Toutes  les  fois  que  la  langue 
est  couverte  d’un  enduit  blanc  ou  jaune,  d’une  certaine  épais¬ 
seur  ;  toutes  les  fois',  à  plus  forte  raison,  que  sa  surface  est 
noire  ou  sèche ,  il  est  à  peu  près  constant  qu’il  existe  un  état 
morbide  quelconque;  je  dis  à  peu  près  constant,  parce  qu’il  est 
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beaucoup  de  personnes  chez  lesquelles  la  seule  abstinence 
donne  lieu  à  un  enduit  blanc  ;  il  en  est  d’autres  qui ,  par  suite 
de  l’étroitesse  naturelle  ou  accidentelle  des  fosses  nasales, 
étant  obligées  de  dormir  la  bouche  ouverte,  ont  le  matin,  à 
leur  réveil,  la  langue  sèche;  il  en  est  d’autres,  enfin,  chez 
lesquelles  la  face  supérieure  de  la  langue  reçoit  et  conserve 
la  couleur  des  alimeus  ou  des  boissons  ,  devient  d’un  noir 
livide  par  le  contact  du  vin  rouge ,  ou  seulement  de.  l’eau 
rougie.  A  ces  exceptions  près ,  il  est  hors  de  doute  que  telle 
couleur  ou  tel  enduit  de  la  langue  dénotent  un  état  de  mala¬ 
die.  Mais  telle  couleur,  tel  enduit,  sont-ils  des  signes  certains 
de  telle  affection  en  particulier  ?  C’est  ce  qu’il  convient  de  dis¬ 
cuter  avec  soin.  . 

Les  médecins  des  siècles  précédens  pensaient ,  et  cette  opi¬ 
nion  remonte  à  la  plus  haute  antiquité,  que  l’état  de  la  langue 
est  un  indice  fidèle  de  l’état  de  l’estomac.  Ils  supposaient  que, 
quand  la  langue,  est  eouverte  d’un  enduit  jaune  ou  vert ,  et 
amer,  l’estomac  estrempli  de  bile  ;  que  ce  viscère  contient  des 
mucosités  abondantes  quand  la  langue  est  blanche!  La  cou¬ 
leur  noire  de  cet  organe  faisait  craindre  l’existence  d’une  ma¬ 
tière  putride  dans  les  voies  digestives:  cette  dernière  couleur 
,  a  été  considérée  par  quelques  modernes  comme  un  signe  cer¬ 
tain  de  la  présence  de  vers  dans  les  intestins.  Enfin ,  M.  Brous¬ 
sais  a,  comme  dn  sait,  présenté  la  rougeur  de  la  langue  comme 
un  signe  pathognomonique  de  la  gastrite. 

La  plupart  de  ces  assertions  sont  loin  d’être  parfaitement 
d’accord  avec  les  faits  ;  mais  quelques-unes  d’entre  elles  ne  sont 
pas  non  plus  dénuées  de  toute  espèce  de  fondement.  Il  est  très- 
rare  qu’un  vomitif  ne  fasse  pas  rendre  une  certaine  quantité  de 
bile  verte,  chez  les  sujets  dont  la  langue  offre  un  enduit  ver¬ 
dâtre.  Ceux  dont  la  langue  est  très  jaune  rejettent  souvent  aussi 
par  le  vomissement  une  matière  analogue  ;  et  l’on  voit  quelques 
malades  dont  la  langue  est  blanche,  vomir  du  mucus  en  abon¬ 
dance.  Mais  ces  divers  états  de  la  langue  sont  loin  d’être  liés 
aussi  intimement  qu’on  l’a  prétendu,  à  ces  diverses  conditions  de 
l’estomac,  et  il  n’est  aucun  praticien  qui  n’ait  rencontré  des 
exceptions  nombreuses  à  ces  axiomes  tant  de  fois  répétés  ;  tout 
le  monde  en  est  aujourd’hui  convaincu;  mais  beaucoup  de  per¬ 
sonnes  regardent  encore  la  rougeur  de  la  langue  comme  un 
signe  certain  de  gastrite.  Cette  opinion ,  que  la  foule  inexpéri- 
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mentée  avait  accueillie  avec  une  confiance  aveugle,  mais  que 
les  hommes  sages  avaient  appréciée  à  sa  juste  valeur,  a  été 
méthodiquement  réfutée  dans  une  thèse  soutenue  à  la  Fa¬ 
culté  de  médecine  de  Paris  ,parM.Reignète  (  1824 ,  n°234). 

Ce  médecin  réunit  dans  trois  séries  les  faits  nombreux  qu’il 
rapporte.  Il  place  dans  la  première  série  les  cas  dans  lesquels 
l’estomac  a  été  trouvé  sain  à  l’ouverture  du  cadavre,  bien  que 
la  langue  fût  rouge,  ou  autrement  altérée  pendant  la  vie;  dans 
la  seconde ,  ceux  où  l’estomac  a  offert  des  traces  manifestes 
d’inflammation,  bien  que  la  langue  eût  conservé  pendant  toute 
la  maladie  son  aspect  naturel.  11  range,  dans  une  troisième  sé¬ 
rie,  les  cas  dans  lesquels  l’estomac  et  la  langue  étaient  dans  un 
état  morbide,  mais  à  des  degrés  très-différens.  Chacune  de  ces 
séries  comprend  quinze  observations,  dont  quelques-unes  seu¬ 
lement  sont  propres  à  l’auteur  ;  les  autres  ont  été  empruntées 
à  des  auteurs  qui  ne  peuvent  être  considérés  comme  sus¬ 
pects  :1a  plupart  sont  extraites  des  ouvrages  de  MM.  Rostan  et 
Andral ,  et  neuf  sont  fournies  par  M.  Rroussais  lui-même.  A 
ces  faits,  j’ajouterai  une  remarque  que  tous  les  médecins  ont 
pu  faire  :  c’est  que  la  langue  n’est  jamais  plus  rouge  que  dans 
la  scarlatine ,  et  que ,  dans  la  plupart  des  cas ,  la  scarlatine 
n’est  accompagnée  d’aucun  signe  qui  puisse  faire  croire  à 
l’existence  simultanée  d’une  gastrite ,  et  enfin  que ,  dans  le 
cancer  de  l’estomac  ,  regardé  par  les  partisans  de  l’irritation 
comme  une  inflammation  chronique,  la  langue  conserve  pres¬ 
que  toujours,  pendanttoute  la  durée  de  la  maladie,  son  aspect 
naturel. 

Des  travaux  récens  sur  les  maladies  de  l’estomac  ayant  fait 
connaître  une  lésion  presque  inaperçue  auparavant,  le  ramol¬ 
lissement  avec  amincissement  de  la  membrane  muqueuse,  et 
cette  lésion  pouvant  être ,  jusqu’à  un  certain  point,  rappro¬ 
chée  des  phlegmasies,  on  pourrait  objecter  qu’elle  existait  peut- 
être  dans  les  cas  où  l’estomac  a  paru  sain  à  l’ouverture  du 
cadavre  ,  bien  que  la  langue  eût  été  rouge  pendant  la  vie. 
Peut-être  objectera-t-on  encore  que  les  faits  rassemblés  à 
dessein  par  M.  Reignère,  quelque  nombreux  qu’ils  soient, 
sont  des  exceptions  à  la  règle  générale.  Ces  deux  objec¬ 
tions  sont  facilement  détruites  par  des  faits  plus  nombreux 
encore  observés  à  l’hôpital  de  la  Charité,  et  recueillis  dans  un 
tout  autre  but  par  M.  Louis ,  qui  les  a  publiés  dans  ses  Recher- 
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ches  sur  la  phthisie  pulmonaire.  Sur  quatre-vingt-seize  indi¬ 
vidus  cliez, lesquels  l’esto’iùac  a  été  examiné  apéès  la  mort  avec 
une  attention  scrupuleuse  ,'ce  viscère  a  paru  sain  dansdix-neiif 
cas  ;  il  a  offert  dans  les  soixante-dix-sept  autrés  des  lésions 
variées.  Des  dix-neuf  sujets  chez  lesquels  l’estomac  était  sain, 
neuf  avaieilt  eü  pendant  la  vie  la  langue  plus  ou  moins  rouge  ; 
chez  un  de  ces  derniers  la  rougeur  et  la  sécheresse  de  la  lan¬ 
gue  avaient  été  portés  au  plus  haut  degré,  et  avaient  persisté 
dèpuis  son  admission  à  l’hôpital  jusqu’à  sa  mort,  qui  eut  lieu 
trente-deux  jours  après;  l’estomac  fut  trouvé  parfaitement  sain 
sous  tous  les  rapports.  Parmi  les  soixante-dix-sept  autres,  chez 
lesquels  l’estomac  offrit,  soit  un  simple  ramollisement  avec 
amincisseiiient  de  la  membrane  muqueuse ,  soit  une  rougeur 
uniforme  avec  ou  sans  épaississement  et  mamelons ,  trente- 
cinq  seulement  avaient  eu  la  langue  rouge  pendant  là  vie. 
encore  ne  l’avait-élle  été  que  très  passagèrement  chez  cinq  d’en¬ 
tre  eux.  Il  résulte  de  ces  feits,  que  la  rougeur  de  la  langue  a  été 
observée  un  nombre  de  fois  proportionnellement  égal  chez  les 
sujets  dont  l’estomac  fut  trouvé  sain,  et  chez  ceux  qui  offrirent 
une  lésion  grave  de  ce  viscère.  Enfin  j’ajouterai  que  les  cas  où 
là  langué  présente  une  couleur  très  rouge  ,  appartiennent 
presque  to'us  à  des  sujets  chez  lesquels  cet  organe  a  été  le  siège 
de  fausses  membranes  récemment  détachées ,  qui  se  reprodui¬ 
ront  prochainement.  ' 

Les  recherches  dû  même  auteur  sur  la  fièvre  typhoïde  l’ont 
conduit  à  un  résultat  à  peu  près  semblable,  relativement  à  l’état 
de  la  langue  dans  le  cours  de  cette  afféction.  Quel  que  fût  l’état 
de  la  langue,  dit  M.  Louis,  il  n’offrait  pas  le  moindre  rapport 
avec  celui  de  l’estomaC ,  le  même  aspect  coïncidant  avec  une 
lésion  plus  ou  moins  profonde  de  la  muqueuse  gastrique  dans 
un  cas,  avec  son  intégrité  dans  un  antre  (t.  ii,  ji.  66  ). 

Après  des  argumens  de  ce  genre,  je  me  crois  dispensé  de 
prouver  par  le  raisonnement  que  les  rapports  de  fonctions,'  de 
continuité  et  de  structure  qui  unissent  la  langue  à  l’estomaC  , 
ne  sont  pas  plus  étroits  que  ceux  qui  l’unissent  au  poumon ,  et 
même  au  cerveau. 

Si  la  couleur  de  la  langue  n’est  pas  d’une  aussi  grândé  uti¬ 
lité  qu’on  l’a  cru  autrefois  pour  le  diagnostic  ;  si  elle  est  bien 
loin  d’avoir  l’importance  qu’on  lui  a  faussement  attribuée 
dans  ces  derniers  temps ,  il  est  quelques  autres  signes  four- 
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nis  par  cet  organe',  qui  sont  très  propres  à  éclairer  dans 
la  distinction  des  maladies.  Tels  sont,  en  particulier,  la  para¬ 
lysie  et  le  tremblement  de  cet  organe ,  les  ulcères  et  végé¬ 
tations  qui  s’y  montrent ,  et  les  cicatrices  dont  elle  est  quel¬ 
quefois  le  siège. 

La  paralysie  de  la  langue  est  ordinairement  partielle  ;  elle 
est  bornée,  soit  à  une  de  ses  moitiés  latérales,  soit  à  quelques- 
uns  de  ses  muscles.  Dans  le  premier  cas ,  elle  donne  lieu  à  la 
déviation  de  sa  pointe,  qui  est  poussée  du  côté  malade; 
dans  le  second,  elle  s’annonce  seulement  par  de  la  gêne  dans 
la  prononciation  de  certaines  lettres,  dans  la  mastication  et  la 
déglutition.  Cette  paralysie  de  la  langue  est  un  signe  d’une 
grande  valeur,  surtout  dans  quelques  cas  où  il  existe  seul: 
il  est  l-’indice  presque  certain  d’une  lésion  dans  le  cerveau,  et 
particulièrement  dans  l’hémisphère  opposé  au  côté  de  la  langue 
atteint  de  paralysie.  Le  tremblement  convulsif  de  la  langue , 
qu’on  observe  fréquemment  dans  les  maladies  aiguës  ,  est  un 
signe  beaucoup  moins  certain  d’une  lésion  de  l’encéphale  : 
toutefois,  souvent  on  rencontre, |à  l’ouverturedu  cadavre  de  ceux 
qui  ont  offert  ce  symptôme  d’une  manière  permanente,  une  alté¬ 
ration  notable  du  cerveau ,  et  spécialement  un  épanchement  de 
sérosité  dans  ses  ventricules ,  ou  tout  au  moins  une  injection 
remarquable  de  ses  vaisseaux. 

La  face  supérieure  de  la  langue  présente  quelquefois,  vers  sa 
pointe  surtout,  de  très  petites  taches  rouges,  que  M.  le  pro¬ 
fesseur  Roux  considère  comme  un  signe  propre  à  déceler 
l’existence  incertaine  du  virus  syphilitique.  Nous  ne  faisons 
qu’appeler  l’attention  des  observateurs  sur  ce  signe,  dont  nous 
n’avons  pu  jusqu’ici  apprécier  exactement  la  valeur.  Il  en  est 
autrement  des  ulcérations  grisâtres  que  présentent  quelque¬ 
fois  les  bords  ou  la  pointe  de  la  langue  ;  leur  ressemblance 
avec  les  ulcères  beaucoup  plus  fréquens  de  l’isthme  du 
gosier  fait  aisément  reconnaître  leur  nature  syphilitique.  La 
langue  présente  encore  assez  communément  des  tumeurs 
plates  ,  dures  ,  exactement  circonscrites  ,  à  peu  près  arron¬ 
dies  ,  ordinairement  rouges  ou  grises  ,  d’une  largeur  dé  deux 
à  cinq  lignes  :  elles  dénotent  clairement,  ainsi  que  les  ulcères 
dont  il  vient  d’être  question,  l’existence  du  virus  syphilitique 
auquel  elles  sont  dues.  Quelquefois  aussi  les  côtés  de  la  langue 
présentent  des  élévations  dues  au  frottement  ou  à  la  pression 
de  dents  anguleuses  et  cariées. 
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Eafia  les  cicatrices  souvent  irrégulières  que  présente  quel¬ 
quefois  la  langue ,  et  qui  semblent  avoir  succédé  à  une  plaie 
transversale  de  cet  organe ,  doivent  faire  soupçonner  que  le 
malade  est  sujet  â  l’épilepsie ,  affection  que  l’on  cache  quel¬ 
quefois  au  médecin,  et  qui  d’ailleurs  peut  être  ignorée  de  celui 
même  qui  en  est  atteint.  Ce  signe  peut  par  conséquent,  dans 
quelques  cas,  être  d’une  grande  utilité. 

III.  Des  signes  thérapeutiques ,  ou  des  indications  que  peut 
fournir  V examen  de  la  langue.  —  Ces  indications  devant  être, 
en  général,  déduites  de  la  connaissance  des  maladies,  cet 
article  semblerait  devoir  rentrer  dans  celui  qui  précède.  Toute¬ 
fois  il  n’en  est  pas  ainsi  dans  la  pratique:  le  genre  de  la  ma¬ 
ladie  fournit,  il  est  vrai,  les  premières,  les  principales  indi¬ 
cations  ;  mais  il  en  est  d’autres  qui ,  bien  que  secondaires , 
ne  sauraient  être  négligées  sans  de  graves  inconvéniens.  La 
langue  en  fournit  plusieurs  que  nous  allons  indiquer. 

La  couleur  très  rouge  de  la  langue  est  généralement  consi¬ 
dérée  comme  un  signe  qui  indique  l’emploi  des  moyens  anti¬ 
phlogistiques  ,  et  particulièrement  de  la  saignée.  La  couleur 
noire  a  suffi  long-temps  pour  justifier  l’indication  des  anti¬ 
septiques  et  des  toniques ,  comme  la  couleur  jaune  ,  celle  des 
vomitifs  et  des  purgatifs.  Le  temps  a  fait  ou  fera  justice  de 
cette  importance  attachée  à  un  seul  signe  ;  ce  n’est  qu’après  les 
avoir  tous  réunis,  et  scrupuleusement  examinés,  que  le  médecin 
peut  déduire  de  leur  ensemble  et  de  leur  comparaison  des  indi¬ 
cations  précises. 

La  sécheresse  de  la  langue  est  un  phénomène  assez  incom¬ 
mode  aux  malades  pour  que  les  médecins  aient  de  tout  temps 
mis  une  attention  spéciale  à  le  prévenir  et  à  le  combattre. 
Divers  moyens  ont  été  proposés  dans  ce  but.  Le  soin  de  faire 
prendre  aux  malades  une  petite  quantité  de  boisson  à  des 
intervalles  très  rapprochés  est  le  premier  moyen  qui  a  dû 
se  présenter  à  l’esprit,  et  c’est  aussi  un  des  plus  propres  à  rendre 
à  la  langue  son  humidité.  Toutefois,  dans  beaucoup  de  cas,  les 
liquides  glissent  sur  la  langue  desséchée  sans  l’humecter  :  on 
a  proposé  alors  de  faire  tenir  presque  constamment  dans 
la  bouche  un  liquide  ou  une  substance ,  solide  imbibée  de 
liquide.  Garder  un  liquide  dans  la  bouche  est  chose  fort  dif¬ 
ficile  pour  tous  les  malades,  et  surtout  pour  ceux  dont  la  langue 
est  sèche  ,  et  qui  sont,  en  général,  en  même  temps  dans 
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un  état  de  délire  pu  de  prostration.  U  est  tnpins  difficile  4’y 
tenir  un  corps  imprégné  de  liquide ,  tel  qu'une  éponge ,  et 
mièux  des  tranches  d’orange ,  qu’on  renouvelle  à  mesure  que 
le  malade  en  a  exprimé  le  suc.  Toutefois,  ces  moyens  étant 
encore,  dans  beaucoup  de  cas,  insuffisans  ou  inadmissibles, 
on  en  a  cherché  d’autres.  L’acétate  d’animpniaque,  administré 
chaque  jour  à  la  dose  d’une  demi-once  à  une  once,  dans  le 
cours  des  maladies  aiguës ,  et  spécialement  des  fièvres  graves, 
a  été  préconisé  comme  un  moyen  sûr  de  prévenir  la  sécheresse 
de  la  langue.  Malheureusement  l’expérience  n’a  pas  confirmé 
cette  vertu. 

La  sécheresse  de  la  langue  fournit  aussi  des  signes  qui 
contre-indiquent  tel  ou  tel  moyen  thérapeutique.  La  plupart 
des  praticiens  pensent  que  les  vomitifs ,  les  purgatifs ,  et  même 
les  toniques,  tels  que  le  quinquina,  ne  doivent  pas  être  pres¬ 
crits  aux  malades  dont  la  langue  est  sèche ,  quelle  que  soit 
d’ailleurs  l’espèce  d’affection  dont  ils  sont  atteints.  Ce  précepte 
est  généralement  juste  pour  les  deux  premiers  genres  de  médi- 
camens.  Quant  aux  toniques  ,  ils  ne  sont  pas  alors  essentielle¬ 
ment  contre-indiqués  :  il  est  peu  de  praticiens  qui  n’aient  vu 
plusieurs  fois  l’emploi  du  quinquina  être  alors  suivi  très- 
promptement,  non-seulement  d’une  amélioration  dans  l’état 
général  du  sujet,  mais  encore  d’un  changement  rapide  dans 
la  langue  elle-même,  qui,  de  sèche  et  rude,  est  devenue  douce 
et  humide. 

Tels  sont  les  principaux  signes  que  fournit,  au  pronostic, 
au  diagnostic  et  à  la  thérapeutique ,  l’état  de  la  langue.  Pour 
les  apprécier  convenablement,  il  faut  tenir  compte,  et  des 
circonstances  accidentelles  qui  pourraient  produire  sur  cet 
organe  des  changemens  analogues  à  ceux  que  détermine  l’état 
de  maladie  ,  et  des  modifications  que  présente  la  langue, 
dans  l’état  de  santé ,  chez  quelques  sujets.  J’ai  eu  plu¬ 
sieurs  fois  occasion  de  voir  des  sujets ,  et  particulièrement  des 
femmes,  chez  lesquels,  depuis  l’enfance ,  la  langue  était  cons¬ 
tamment  recouverte  d’un  enduit  jaune,  épais  et  tenace,  sàm 
autre  désordrn  dans  les  digestions.  Chomel. 

CisOLxNns  (Prothus).  De  üngua ,  quà  maximum  est  morborum  acuto- 
rumsignum.  Florence,  1621 ,  Cologne,  1626,  in-8®. 
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L.4RMES.  Voyez  Lacrymales  (voies). 

LARVEES  (fièvres).  —  On  donne  le  nom  de  fièvres  larvées  à 
des  affections  dont  les  symptômes  sont  excessivement  divers , 
mais  qui  ont  pour  caractère  fondamental  de  présenter  une  ré¬ 
gularité,  soit  dans  leurs  retours  ,  soit  dans  quelques-uns  de 
leurs  phénomènes ,  et  de  céder ,  comme  les  fièvres  intermit¬ 
tentes,  à  l’action  du  quinquina.  Ce  qui  leur  a  fait  donner  le 
nom  qu’elles  portent  ordinairement,  ce  n’est  pas  qu’elles  aient 
quelque  chose  de  fébrile,  car,  dans  un  très  grand  nombre  de 
cas ,  aucun  mouvement  de  pyrexie  ne  les  accompagne  ;  mais 
c’est  qu’elles  ont  une  affinité  réelle  avec  les  fièvres  intermit¬ 
tentes.  Cette  affinité  se  cache ,  il  est  vrai ,  sous  une  multitude 
d’apparences  extraordinaires;  cependant  elle  n’en  reste  pas 
moins  au  fond  de  toutes  ces  affections,  et  elle  se  manifeste  sur¬ 
tout  par  l’influence  du  fébrifuge,  qui  est  aussi  le  remède  par 
excellence  des  fièvres  larvées. 

La  pathologie  de  la  fièvre  intermittente  (et  je  prends  ici  cemot 
dans  le  sens  le  plus  général,  dans  le  sens  de  la  cause  de  toute 
affection  périodique)  ;  cette  pathologie,  dis-je,  forme  un  vaste 
ensemble  où  l’on  aperçoit  trois  groupes  principaux.  Le  premier 
est  celui  de  la  fièvre  intermittente  légitime,  type  du  genre  au¬ 
quel  il  faut  nosologiquement  rattacher  tout  le  reste.  Le  second 
comprend  ce  que  l’on  désigne  communément  par  le  nom  de 
fièvre  intermittente  pernicieuse.  Ce  nom  dérive  du  grand  danger 
que  ces  affections  font  courir  au  malade  ;  cependant  il  donne 
une  idée  trop  restreinte  de  la  maladie  elle-même:  le  vrai  carac¬ 
tère  en  est  de  présenter  un  appareil  fébrile  plus  ou  moins  in- 
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taose ,  avec  la  lésiou  déterminée  d’un  organe  ou  d’une  fonc¬ 
tion.  C’eaÿ  ainsi  qu’on  a  vu  des  éruptions  cutanées  périodiques, 
des  ophthalmies  périodiques,  avec  un  appareil  fébrile  égale¬ 
ment  périodique ,  affections  qui  rentrent  naturellement  dans 
la  définition  des  fièvres  intermittentes  pernicieuses ,  si  ce 
n’est  que  le  péril  a  manqué.  Enfin,  au  troisième  groupe  appar¬ 
tiennent  les  maladies  où  il  n’y  a  plus  un  accès  fébrile,  comme 
dans  la  fièvre  intermittente  légitime ,  ou  bien  comme  dans  la 
fièvre  intermittente  pernicieuse ,  mais  où  il  ne  reste  plus  que 
la  périodicité  d’une  lésion  déterminée  dans  un  organe  ou  dans 
une  fonction.  Ces  trois  groupes  se  tiennent  et  s’enchaînent  l’un 
à,r autre.  De  la  fièvre  intermittente  simple,  on  passe  sans  peine  à 
là  pernicieuse ,  et  de  celle-ci  à  la  maladie  périodique  sans 
fièvre.  J’indique  cette  division,  mais  je  ne  la  suis  pas,  de  peur 
de  trop  m’écarter  du  langage  reçu  ;  et  j’ai  seulement  voulu,  en 
montrant  l’enchaînement  des  maladies  intermittentes,  montrer 
qu’elles  forment  un  tout  véritable.  Cet  enchaînement  est  attesté 
par  les  faits  les  plus  divers. 

«  Une  jeune  femme ,  maigre,  d’une  constitution  nervoso-san- 
guine ,  dit  M.  Nep'ple  dans  son  traité  sur  les  Fièvres  intermitten¬ 
tes,  était  affectée  depuis  huit  jours  d’une  fièvre  quotidienne 
simple  (septembre  1823).  Quelques  grains  d’opium  arrêtèrent 
les  accès;  mais  trois  jours  après,  au  milieu  de  la  nuit,  la 
malade  estréveillée  brusquement  par  une  douleur  extrêmement 
aiguë ,  fixée  sur  la  dernière  grosse  molaire  supérieure  cariée, 
et  qui  de  là  se  répand  sur  toute  la  mâchoire  inférieure,  le  haut 
du  pharynx  et  les  muscles  de  la  langue ,  en  produisant  sur  ces 
parties  une  contraction  tétanique  horriblement  douloureuse. 
Tout  cet  appareil  de  souffrance  disparaît  tout  à  coup  le  matin , 
pour  reparaître  de  la  même  manière  et  à  la  même  heure  toutes 
les  nuits. 

«Le  quatrième  jour  j’extrais  la  dent,  et  au  lieu  du  paroxysme 
odontalgique ,  c’est  la  fièvre  quotidienne  primitive  qui  se 
montre  de  nouveau.  Ce  passage  d’une  fièvre  intermittente  à 
une  névralgie  ,  et  de  celle-ci  à  la  fièvre  intermittente  ,  sous  le 
type,  prouvent  que  ces  deux  lésions  ne  diffèrent  qu’à  raison 
de  leur  siège ,  et  qu’il  n’appartient  qu’aux  actes  du  système 
nerveux  de  se  montrer  avec  une  marche  aussi  mobile.  Quand 
des  fièvres  intermittentes  régnent ,  on  voit  aussi  survenir  des 
fièvres  larvées.» 

«En  février,  marsetavril  1761, dit  Donald  Monro  {Anaccount 
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of  ihe  dUeases  ivhich  tvere  most  frequent  in  the  British  militarj- 
fmpitah  in  Germany,  page  204),  plusieurs  soldats,  dans  l’hôpi¬ 
tal  de  Paderborn  ,  se  plaignirent  de  céphalalgies  périodiques , 
qui  revenaient  tous  les  jours  chez  la  plupart ,  seulement  tous 
les  deux  jours  chez  quelques  autres.  Plus  tard,  les  cas  de  cette 
espèce  furent  observés  à  différentes  époques  aussi  long-temps 
que  l’armée  séjourna  en  Allemagne.  Ces  maux  de  tête  commen¬ 
çaient  généralement  dans  la  matinée,  étaient  très  violens  tant 
qu’ils  duraient  ,  et  forçaient  le  malade  à  rester  dans  son  lit  pen¬ 
dant  quelques  heures.  Le  pouls,  pendant  l’accès,  était  très  vif, 
mais  dans  les  intervalles  les  malades  étaient  absolument  sans 
chaleur  et  sans  fièvre.  Quelquefois,  quoique  non  constamment, 
l’urine  laissait  précipiter  un  petit  sédiment  au  moment  où  la 
céphalalgie  s’éloignait.  La  douleur,  qui,  généralement,  occupait 
toute  la  tête ,  se  faisait  sentir  avec  le  plus  de  violence  dans  la 
partie  antérieure;  cependant  elle  était,  dans  quelques  cas,  bor¬ 
née  à  un  seul  côté.  Ces  céphalalgies  furent  traitées  entièrement 
comme  les  fièvres  intermittentes  du  même  type.  Quand  le  ma¬ 
lade  était  fort,  on  lui  faisait  une  saignée ,  puis  on  lui  prèscrivait 
un'vomitif  et  un  purgatif,  après  quoi  on  administrait  à  haute 
dose  le  quinquina ,  qui  mettait  un  terme  à  la  maladie.  » 

Les  troupes  anglaises  éprouvaient  à  ce  moment  des  fièvres 
intermittentes  ordinaires. 

«M.  Coquereau,  dans  un  mémoire  inséré  parmi  ceux  de  la 
Société  royale  de  médecine,  année  1778,  a  décrit  une  fièvre 
larvée  qui  était  entièrement  circonscrite  dans  la  tête ,  quel¬ 
quefois  même  n’en  attaquait  qu’un  côté ,  le  plus  souvent  la 
région  de  l’œil.  Par  là  cette  affection  avait  une  grande  affinité 
avec  la  migraine,  mais  elle  eu  différait  par  son  retour  pério¬ 
dique  tous  lès  jours  ou  tous  les  deux  jours.  Ce  mal  s’annon¬ 
çait  par  un  froid  dans  toute  la  tête  ou  dans  la  partie  de  la  tête 
qui  devrait  en  être  le  siège;  le  froid  durait  un  certain  temps , 
plus  ou  moins  long  :  sa  durée  était  toujours  la  règle  de  la  Ion  : 
gueur  de  l’accès ,  comme  dans  les  fièvres  intermittentes.  A  ce 
premier  état  en  succédait  un  autre  qui  se  manifestait  par  une 
chaleur  brûlante,  tension,  battemens  ,  rougeur  de  la  partie 
affectée ,  quelquefois  élancemens  très  vifs.  Dans,  le  troisième 
état  ou  déclin, rémission  de  tous  les  symptômes,  moiteur  ;  l’é¬ 
coulement  interrompu  du  mucus  nasal  recommençait;  la  vue  , 
devenue  trouble  ,  cessait  de  l’être  ;  il  ne  restait  dans  la  partie 
qui  avait  été  le  siège  du  mal  qu’un  ébranlement  plus  ou  moins 
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leag.  Cette  fièvre  larvée,  qui  fut  observée  à  Paris  ,  aux  mois 
d’avril  et  de  mai  1778,  se  présenta  sous  les  types  quotidiens, 
tierces ,  et  même  double-tierces.  Il  faut  remarquer  qu’à  la 
même  époque  il  y  avait  beaucoup  de  fièvres  intermittentes.  » 

C’est  un  des  caractères  principaux  des  fièvres  larvées,  que 
de  se  manifester  en  grand  nombre  dans  le  temps  même  où  les 
fièvres  intermittentes  régulières  se  font  surtout  sentir  sur  la 
population.  Cette  coïncidence  est  notée  par  les  observateurs , 
et  il  est  impossible  de  ne  pas  ep  être  frappé.  En  effet,  elle  nous 
donne  un  des  exemples  les  plus  manifestes  de  l’influence  de  ce 
qui  a  été  appelé  le  génie  des  constitutions.  11  suffit  que  les 
fièvres  intermittentes  régnent  dans  un  lieu ,  pour  qu’il  se  dé¬ 
veloppe  à  côté  d’elles  des  affections  singulières ,  qui ,  très  dif¬ 
férentes  en  apparence ,  ont  cependant  la  même  racine.  La  cons¬ 
titution  (  mot  qui  convient  d’autant  mieux  ici  qu’il  est  plus  va¬ 
gue  )  imprime  son  cachet  à  toute  chose ,  et  ses  effets  ne  sont 
pas  tellement  variés,  que  l’identité  étiologique  ne  se  découvre, 
et  ne  donne  l’indication  la  ])lu8  précieuse  pour  le  traitement. 

Les  fièvres  larvées  pouvant  se  présenter  sous  une  multitude 
d’apparences  diverses,  il  est  impossible  d’en  décrire  la  marche 
et  d’en  faire  l’histoire.  Ce  qui  importe  ici,  c’est  d’indiquer  les 
signes  qui  servent  à  reconnaître  ces  maladies. 

1“  Quand  on  observe  sur  un  malade  l’apparition  inopinée 
d’un  symptôme  particulier  ou  d’une  maladie ,  quand  ce  symp¬ 
tôme  ou  cette  maladie  cessent  soudainement,  et  sans  par¬ 
courir  les  phases  qui  sont  habituelles ,  alors  on  est  en  droit  de 
supposer  que  l’on  a  affaire  au  premier  accès  d’une  fièvre  lar¬ 
vée.  Par  exemple  ,  que  la  conjonctive  devienne  soudainement 
le  siège  d’une  irritation  considérable,  que  les  vaisseaux  s’y 
engorgent,  que  la  rougeur  y  devienne  intense,  que  la  sécrétion 
des  larmes  y  soit  abondante  ,  puis ,  qu’après  quelques  heures 
de  durée ,  cet  appareil  de  symptômes  disparaisse  pour  faire 
place  à  une  santé  apparente,  et  que  le  malade  se  croie  guéri, 
dans  ce  cas  le  médecin  aura  toute  raison  de  croire  que  le  mal 
se  reproduira  sous  un  des  types  les  plus  ordinaires  de  la  fièvre 
intermittente,  et  ce  retour,  bien  loin  de  le  prendre  au  dé¬ 
pourvu  ,  doit  être  attendu  de  lui, 

2°  La  périodicité  des  accès  est ,  eu  effet ,  le  signe  pathogno¬ 
monique,  et  celui  qui ,  lorsqu’il  est  nettement  caractérisé,  ôte 
toute  incertitude  au  diagnostic.  L’apparition  de  l’accès  avec  la 
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même  marche  et  les  mêmes  accideas  est  une  condition  essen- 
telle;  car  le  tic  douloureux,  forme  que  prend  souvent  la  fièvre- 
larvée,  guérit  sans  peine,  par  l’administration  du  quinquina, 
si  la  périodicité  est  régulière ,  et  ce  remède  échoue ,  au  con¬ 
traire,  si  les  accès  se  reproduisent  à  des  intervalles  inégaux, 
et  n’ont  pas  une  périodicité  réelle,  dans  le  sens  le  plus  rigoureux 
du  mot. 

3"  Il  arrive  quelquefois  que  les  formes  sous  lesquelles  la 
fièvre  larvée  se  présente  sont  insolites,  et  les  accès  tellement 
masqués  dans  leur  manifestation,  qu’il  est  besoin  de  s’aider  de 
quelque  signe  secondaire.  La  constitution  régnante  doit,  à  ce 
titre,  être  consultée.  Si  l’on  se  trouve  dans  un  lieu ,  dans  une 
saison  où  les  fièvres  intermittentes  régnent  en  grand  nombre, 
il  sera  raisonnable  de  soupçonner  l’existence  d’une  fièvre 
larvée  dans  les  cas  anomaux  et  douteux ,  et  une  expérience 
déjà  longue  a  établi  la  légitimité  d’une  pareille  conclusion. 

4“  L'urine  mérite  d’être  consultée  dans  cette  affection.  Ou 
sait  qu’il  s’y  forme  un  sédiment  rouge  briqueté  dans  les 
fièvres  intermittentes  légitimes.  Sans  avoir  une  constance  ab¬ 
solue,  ce  signe  a  été  noté  par  les  pathologistes,  et  donné  même 
quelquefois  comme  caractéristique.  Il  se  retrouve  dans  les 
affections  larvées  dont  il  s’agit  ici  :  il  peut  manquer  sans 
doute ,  et  aussi  son  absence  ne  doit  pas  faire  méconnaître  au 
praticien  une  fièvre  larvée  ;  mais  sa  présence  est  décisive , 
et  quand  il  existe  il  assure  complètement  le  diagnostic. 

5“  Dans  les  fièvres  larvées  ,  on  observe  quelquefois  que  les 
malades  éprouvent  tantôt  des  pendiculations  et  du  froid ,  tan¬ 
tôt  de  la  chaleur  et  de  la  sueur  :  ces  symptômes  sont  propres  à 
mettre  sur  la  voie  d’un  bon  diagnostic  dans  quelques  maladies 
obscures. 

Plusieurs  observateurs  ont  rapporté  des  exemples  de  mala¬ 
dies  qu’ils  ont  désignées  sous  le  nom  de  fièvres  intermittentes 
simulant  une  fièvre  continue.  Strack  en  cite  des  observations. 
Ce  qui  caractérise  surtout  ces  fièvres,  qui  ont,  du  reste,  beau¬ 
coup  de  ressemblance  avec  les  rémittentes  ,  c’est  qu’il  y  sur¬ 
vient  périodiquement  des  sueurs  qui  ne  soulagent  pas  ;  c’est 
qu’on  y  remarque  des  tendances  à  la  rémission  ;  c’est  qu’elles 
régnent  pendant  que  régnent  les  fièvres  intermittentes  ;  c’est, 
enfin,  que  le  quinquina  conserve  sur  elles  un  pouvoir  qu’il  est 
loin  d’avoir  sur  les  véritables  pyrexies  continues.  Ces  maladies 
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larvées  ont  aussi  beaucoup  de  propension  à  se  changer  en  in¬ 
termittentes. 

Le  traitement  des  affections  périodiques,  ou  fièvres  larvées, 
est  essentiellement  le  même  que  celui  des  fièvres  intermittentes. 
Le  quinquina  eu  est  le  remède  souverain,  et  il  doit  être  admi¬ 
nistré  avec  les  précautions  ordinaires ,  c’est-à-dire,  qu’il  peut 
être  nécessaire  de  prescrire  avant  le  quinquina  certains 
moyens  préparatoires  qu’exige  l’état  du  malade.  Comme  j’ai 
exposé  avec  détail  tout  ce  qui  est  relatif  à  ce  sujet,  dans  l’ar¬ 
ticle  Intermittentes  (fièvres),  je  n’y  reviendrai  pas  ici. 

II  est  certaines  affections  qui  reviennent  périodiquement 
après  un  laps  de  temps  beaucoup  plus  grand  que  ne  le  font  les 
fièvres  intermittentes.  Tout  récemment  (  Gazette  médicale , 
n“  40  ,  1837  ) ,  M.  Cazenave  a  rapporté  des  exemples  de 
conjonctivite  annuelle,  d’ophthalmie  revenant  toutes  les  trois 
semaines.  Les  faits  de  ce  genre  ne  sont  pas  très  rares ,  et  plu¬ 
sieurs  auteurs  en  ont  parlé.  Malgré  la  longueur  de  la  périodi¬ 
cité  ,  le  quinquina  doit  encore  être  conseillé.  On  le  pres¬ 
crit  à  dose  convenable  pendant  un  certain  nombre  de  jours 
avant  l’invasion  présumée  de  l’accès ,  puis  à  dose  décrois¬ 
sante  quelques  jours  après.  E.  Littré. 

LARYNGOTOMIE.  Voyez  Bronchotomie. 

LARYNX.  —  §  1.  Anatomie.  —  On  donne^ce  nom  à  un  organe 
creux  formé  par  la  réunion  de  plusieurs  cartilages  mobiles , 
situé  à  la  partie  supérieure  et  antérieure  du  cou ,  au-dessus 
de  la  trachée  artère,  au-dessous  de  l’os  hyoïde  et  de  la  base  de 
la  langue,  et  à  la  partie  inférieure  et  antérieure  du  pharynx. 

Le  larynx,  dont  les  dimensions  ne  varient  pas ,  en  général , 
d’après  la  stature  des  individus ,  présente  dans  ses  proportions 
des  différences  notables  suivant  les  sexes;  sa  grandeur  est 
bien  plus  considérable  chez  l’homme  que  chez  la  femme.  Quant 
à  sa  forme ,  elle  est  assez  analogue  à  celle  d’un  cône  creux  et 
tronqué ,  dont  la  base  est  tournée  en  haut  et  le  sommet  en  has. 
Les  parois  de  ce  canal  sont  essentiellement  formées  par  des 
cartilages  désignés  sous  les  noms  de  thyroïde  ^  cricoïde ,  aryté¬ 
noïdes  ,  corniculés ,  et  par  V épiglotte ,  nom  dérivé  de  la  situation 
de  ce  dernier. 

Le  thyroïde  ou  scutifonne  est  le  plus  grand  des  cartilages  du 
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larynx,  dont  il  forme  les  parois  antérieures  et  latérales,  il  est 
symétrique,  quadrilatère,  plus  étendu  transversalement  que 
de  haut  en  bas ,  aplati  d’avant  eu  arrière ,  et  recourbé  dans  le 
même  sens ,  de  sorte  qu’il  présente  dans  son  milieu ,  et  suivant 
sa  hauteur,  une  saillie  angulaire  et  verticale ,  qui  est  plus  pro¬ 
noncée  chez  l’homme  que  chez  la  femme  ;  ses  fates  latérales 
donnent  attache  supérieurement  au  muscle  thyro-hyoïdien , 
et  inférieurement  au  sterno-thyroïdien.  Sa  face  postérieure 
présente,  à  sa  partie  moyenne,  Un  angle  rentrant  correspon¬ 
dant  à  la  saillie  verticale  extérieure ,  ét  dans  leqttel  se  fixent 
les  mnsclès  thyrO-aryténoïdieûs  et  les  ligamens  de  la  glotte  ; 
latéralement,  le  reste  de  cette  face  est  incliné  en  arrière  et  en 
dedans.  A  son  bord  supérieur,  s’insère  le  ligament  thyro-hyoï- 
dien  ;  les  muscles  crico-tbyroïdiens  s’attàchent  sur  les  parties 
latérales  de  son  bord  inférieur,  et  le  ligament  crico-thyroï- 
dien  sur  le  reste  de  son  étendue.  Ses  bords  latéraux  ou  posté¬ 
rieurs  sont  épais ,  donnent  attache  à  quelques  fibres  des  mus¬ 
cles  stylo-pharyngiens  et  palato-pharyngiens  ,  ét  se  terminènt 
en  haut  et  en  bas  par  deux  prolongemens  qu’on  nomme  cornes 
dtt  cartilage  thyroïde.  Les  cornes  supérieures  donnent  înser- 
ion  à  un  ligament  qui  se  rend  à  l’extrémité  des  grandes  cor¬ 
nes  de  l’os  hyoïde  ;  les  inférieures  présentent  en  dedans  une 
facette  arrondie  qui  s’articule  avec  une  fàcetté  analogue  du 
cartilage  cricoïde. 

Le  cartilage  c/ïcntde,  circulaire,  comme  son  nom  l’indique, 
fort  large  en  arrière,  et  rétréci  en  devant,  est  situé  à  la  partie 
inférieure  du  larynx ,  dont  il  forme  principalement  la  paroi 
postérieure.  Antérieurement ,  et  un  peu  plus  sur  les  côtés ,  il 
donne  attache  aux  deux  muscles  crico-thyroïdiens.  Latérale¬ 
ment  et  en  haut ,  on  y  voit  une  facette  convexe  ét  lisse  qui 
s’articule  avec  la  facette  correspondante  des  petites  cornés  du 
cartilage  thyroïde.  En  arrière ,  s’insèrent  les  fibres  des  muscles 
crico-aryténoïdiens  postérieurs.  Sa  face  interne  ést  recouverte 
par  la  membrane  muqueuse.  Son  bord  supérieur  donne  attache 
en  avant  à  la  membrane  crico-thyroïdienne  ;  ^ur  les  côtés ,  aux 
muscles  crico-aryténoïdiens  latéraux;  en  arrière,  est  UUe 
petite  échancrure  bornée  par  deux  facettes  convexes,  qui  S’ar¬ 
ticulent  arec  la  base  des  cartilages  aryténoïdes.  Son  bord  infé. 
rieur  est  uni  au  premier  cerceau  de  la  trachée ,  par  un  ligament 
qui  se  fixe  à  l'un  et  à  l'autre  ;  emarrière,  il  donne  attache  aux 
fibres  charnues  de  l’œsophage. 
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Les  cartilages  aryténoïdes^  au  nombre  dèdeux,  ont  la  forme 
d’une  pyramide  triangulaire ,  légèrement  recourbée  en  arrière. 
Leur  face  antérieure,  concave  près  de  sa  base,  où  s’insère  le 
muscle  thyro-aryténoïdien,  présente  des  sillons  légers  dsiOSles-i 
quels  s’engagent  des  portions  des  glandes  aryténoïdes.  La  face 
postérieure  de  ces  cartilages  est  recouverte  par  le  muscle  ary- 
ténoïdien,  qui  s’y  attache.  L’interne ,  plus  étroite  que  les  deux 
autres,  correspond  à  celle  du  cartilage  aryténoïde  opposé  :  leur 
base  est  concave,  et  s’articule  avec  les  deux  petites  facettes  du 
bord  supérieur  du  cartilage  cricoïde  ;  les  muscles  crico-àryté- 
noïdiens  latéraux  s’insèrent  à  sa  partie  antérieure  et  externe , 
et  les  muscles  crico-aryténoïdiens  à  sa  partie  postérieure  et 
externe.  Leur  sommet  est  mince  ,  recourbé  en  arrière  et  en 
dedans. 

Les  cartilages  cornieulés,  nommés  aussi  tubercules  de  Santo- 
rini  ,  ne  sont  autre  chose  que  deux  petits  grains  cartilaginëtix , 
unis  médiatement  au  sommet  des  cartilages  aryténoïdes  par 
une  membrane  qui  leur  laisse  beaucoup  de  mobilité.  Enfin 
Meckel  décrit ,  sous  le  nom  de  cunéiformes ,  de  petits  e'artilagès 
situés  dans  l’expansion  membraneuse  tendue  entre  les  carti¬ 
lages  aryténoïdes  et  l’épiglotte. 

Les  cartilages  que  nous  venons  de  décrire  ont  une  cerfainé 
épaisseur,  et  sont  recouverts  d’un  périchondre  au-dessous  du¬ 
quel  ils  offrent  une  surface  lisse  et  dense.  Par  la  macération , 
ils  se  divisent  en  filamens  mous  et  courts  :  ifs  sont  flexibles , 
élastiques,  et  s’ossifient  dans  un  âge  avancé ,  quelquefois 
même  chez  l’adulte. 

Tous  ces  caractères  n’appartiennent  pas  au  dernier  des  car¬ 
tilages  du  larynx,  l’épiglotte,  qui  est  situé  à  la  partie  supé¬ 
rieure  du  larynx,  en  arrière  et  un  peu  au-dessous  de  la  base 
de  la  langue.  11  est  arrondi ,  aplati ,  large  à  sa  base ,  rétréci  à 
son  sommet.  Sa  face  supérieure ,  concave  de  haut  en  has ,  con¬ 
vexe  transversalement,  est  lisse  et  recouverte  par  un  prolon¬ 
gement  de  la  membrane  muqueuse  de  la  hoùche.  Sa  face  infé¬ 
rieure  est  convexe  de  haut  en  has ,  et  concave  transversale¬ 
ment  :  elle  est  tapissée  par  la  membrane  du  larynx.  Sa  ciréon- 
férence  est  fixée  inférieurement  seulement  par  le  repli  de  a 
membrane  muqueuse ,  qui  se  porte  de  îà  sur  les  cartilages 
aryténoïdes.  Dans  sa  partie  inférieure ,  l’épiglotte  est  séparée 
de  la  membrane  thyro-hyoïdienne  par  un  tissu  folliculaire 
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qu’oD  nomme  glande  épiglottique,  et  donne  attache,  dans  son 
milieu ,  à  un  ligament  qui  se  fixe  au  cartilage  thyroïde.  Les 
deux  faces  de  ce  cartilage ,  et  spécialement  l’inférieure , 
offrent  un  grand  nombre  de  petits  pertuis ,  qui  sont  autant 
d’orilices  de  follicules  mucipares  situés  dans  sou  épaisseur. 
L’épiglotte,  qui,  par  l’élasticité  de  son  tissu,  conserve  une  direc¬ 
tion  presque  verticale ,  est  encore  maintenue  davantage  dans 
cette  position  par  un  faisceau  de  tissu  fibreux  jaune  qui  occupe 
l’intérieur  du  repli  glosso-épiglottique  formé  par  la  membrane 
muqueuse ,  et  qui  se  fixe  sur  le  milieu  de  sa  face  supérieure. 
Il  est  beaucoup  plus  flexible  que  les  cartilages  précédées,  et  ne 
s’ossifie  jamais. 

Les  différens  cartilages  du  larynx  sont  unis  entre  eux,  ainsi 
qu’avec  l’os  hyoïde  et  le  premier  cerceau  de  la  trachée-artère , 
par  plusieurs  ligamens  fibreux  et  membraneux.  Le  cartilage 
cricoïde  est  uni  au  thyroïde ,  en  devant,  par  la  membrane  crico- 
thyroïdienne,  qui  s’étend  du  bord  supérieur  du  cricoïde  au 
bord  inférieur  du  thyroïde  ;  elle  est  évidemment  fibreuse , 
surtout  dans  son  milieu ,  où  elle  offre  l’aspect  ligamenteux  ; 
latéralement ,  elle  est  couverte  par  les  muscles  crico-thyroï- 
diens ,  au  milieu  ,  par  la  peau ,  et  correspond  en  arrière  à  la 
membrane  muqueuse  du  larynx;  sur  les  côtés,  le  cricoïde  est 
uni  au  thyroïde  par  deux  articulations  arthrodiales  formées 
par  le  rapprochement  des  facettes  dont  nous  avons  parlé  plus 
haut.  Chaque  articulation  est  entourée  d’un  ligament  capsu¬ 
laire  très-mince  ,  affermi  lui-même  par  deux  autres  ligamens 
fibreux ,  dont  l’un  est  postérieur  et  supérieur,  et  l’autre  anté¬ 
rieur  et  inférieur,  et  qui  s’étendent  de  l’extrémité  de  la  corne 
du  thyroïde  au  cartilage  cricoïde.  D’après  la  disposition  de  cette 
articulation  mobile,  les  deux  cartilages  peuvent  se  mouvoir 
l’un  sur  l’autre  ,  de  telle  sorte  que  le  thyroïde  glisse  sur  le  cri¬ 
coïde  ,  d’arrière  en  avant,  et  de  devant  en  arrière. 

Les  cartilages  aryténoïdes  sont  articulés  avec  le  bord  supé¬ 
rieur  et  postérieur  du  cartilage  cricoïde,  parles  surfaces  obli¬ 
ques  déjà  décrites,  et  qui  sont  entourées  d’une  membrane 
capsulaire  assez  lâche ,  recouverte  par  des  fibres  ligamenteuses 
ptas  résistantes,  dont  quelques-unes  forment,  en  dedans  et  en 
arrière  un  faisceau  triangulaire  assez  distinct  ;  en  dehors  ,  ces 
fibres  sont  peu  apparentes.  Ces  différentes  articulations  sont 
tapissées  par  une  membrane  synoviale. 
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Entre  les  cartilages  aryténoïdes  et  le  thyroïde ,  on  trouve  de 
chaque  côté  un  ligament  très-fort ,  qui  s’étend  de  la  saillie 
antérieure  de  la  base  de  l’aryténoïde,  se  dirige  en  avant  et  en 
dedans,  et  se  fixe  immédiatement  à  côté  de  celui  du  côté  op¬ 
posé  dans  l’angle  rentrant  du  cartilage  thyroïde ,  au-dessus  de 
l’échancrure  de  son  bord  inférieur.  Ces  deux  ligamens,  ordi¬ 
nairement  plus  développés  chez  l’homme  que  chez  la  femme  , 
et  qu’on  nomme  thyro-ar/ténoidiens ,  sont  aussi  désignés  sous 
le  nom  de  cordes  vocales  inférieures  ^  ou  ligamens  inférieurs  de  la 
glotte.  Ces  ligamens,  recouverts  par  le  muscle thyro-aryténoï- 
dien  ,  auquel  ils  adhèrent ,  et  qu’ils  séparent  du  muscle  crico- 
aryténoïdien  latéral,  sont  enveloppés  par  la  membrane  mu¬ 
queuse  du  larynx  dans  le  reste  de  leur  étendue.  Leur  surface 
supérieure,  inclinée  en  dehors,  forme  la  paroi  inférieure  d’un 
enfoncement  nommé  ventricule  du  larynx ,  dont  la  paroi  supé¬ 
rieure  est  formée  par  le  ligament  supérieur  de  la  glotte ,  le¬ 
quel  est  situé  plus  en  dehors,  entre  le  milieu  de  la  face  anté¬ 
rieure  du  cartilage  aryténoïde  et  l’angle  du  cartilage  thyroïde. 
Ce  ligament ,  bien  moins  fibreux  et  élastique  que  l’inférieur, 
est  en  grande  partie  formé  par  une  plicature  de  la  membrane 
muqueuse  laryngée. 

Les  cartilages  aryténoïdiens  sont  unis  entre  eux  par  le  muscle 
aryténoïdien  qui  s’étend  de  l’un  à  l’autre  ,  et  par  la  membrane 
muqueuse  qui  les  tapisse.  Indépendamment  du  repli  glosso- 
épiglottique  qui  concourt  à  fixer  i’épiglotte ,  ce  cartilage  est 
uni  au  bord  supérieur  du  corps  de  l’os  hyoïde  par  du  tissu 
cellulaire  condensé,  qu’on  désigne  sous  le  nom  de  ligament 
épiglotti-kyoïdien;  et  l’angle  aigu  prolongé  qu’on  trouve  au 
milieu  de  la  base  de  l’épiglotte  donne  naissance  à  un  faisceau 
fibreux  et  résistant,  long  d’un  demi-pouce,  recouvert  en  avant 
par  le  tissu  nommé  glande  cpiglottique ,  et  qui  s’attache  à 
l’angle  rentrant  du  cartilage  thyroïde  ,  près  de  l’échancrure  de 
son  bord  supérieur.  Enfin ,  deux  replis  muqueux  assez  épais 
s’étendent  des  bords  latéraux  de  l’épiglotte  aux  cartilages  ary¬ 
ténoïdes.  En  bas ,  le  cartilage  cricoïde  donne  attache  à  une 
membrane  fibreuse  à  fibres  longitudinales,  qui  l’unit  au  pre¬ 
mier  cerceau  cartilagineux  de  la  trachée-artère,  tandis  qu’en 
haut  le  bord  supérieur  du  cartilage  thyroïde  donne  insertion  à 
une  membrane  celluleuse  assez  dense  ,  qui  s’attache  à  l’os 
hyoïde,  et  qui  forme  latéralement  un  ligament  ré.sistaut,  étendu 
Dict.  rfe  iléd.  xvti.  34 
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des  cornes  supérieures  du  thyroïde  à  l’extrétnité  des  grandes 
cornes  de  l’hyoïde .  et  dans  lequel  on  trouve  quelquefois  des 
grains  cartilagineux. 

Les  muscles  du  larynx  sont  divisés  en  extrinsèques  et  en  in¬ 
trinsèques.  Les  premiers  sont  les  sterno-thyroïdiens,  les  thyro- 
hyoïdieus  ,  le  constricteur  inférieur  du  pharynx ,  et  ceux  qui 
se  fixent  à  l’os  hyoïde.  Les  seconds  sont  les  crico-thyroïdiens , 
crieo-aryténoïdiens  postérieurs  et  latéraux,  thyro-aryténoïdiens 
et  l’aryténoïdien. 

Le  muscle  crico-thyroïdien ,  situé  sur  la  partie  latérale  et  un 
peu  antérieure  du  cartilage  cricoïde,  s’attache,  d’une  part,  sur 
les  côtés ,  et  en  avant  de  ce  cartilage ,  et  de  l’autre,  sur  le  bord 
inférieur  du  thyroïde,  et  un  peu  au  devant  de  sa  corne  infé¬ 
rieure.  Ces  deux  muscles  ^  entièrement  charnus  ,  sont  séparés 
en  avant  par  un  intervalle  où  l’on  voit  la  membrane  crico-thy- 
roïdienne,  qu’ils  recouvrent  latéralement,  ainsi  qu’une  partie  du 
crico -aryténoïdien  latéral;  ils  correspondent  en  devant  au 
sterno-thyroïdien  et  au  constricteur  inférieur  du  pharynx.  Ils 
rapprochent  le  cartilage  thyroïde  du  cricoïde  ,  de  sorte  que  les 
cartilages  aryténoïdes  se  trouvent  éloignés  du  premier ,  et  que 
la  glotte  est  ainsi  agrandie  d’avant  eu  arrière. 

Le  muscle  crieo-aryténoïdien  postérieur  est  situé  en  arrière  du 
larynx.  11  sefixe  de  chaque  côté  sur  la  moitié  latérale  du  cartilage 
cricoïde  ;  ses  fibres  se  portent  obliquement  en  haut  et  en  dehors, 
et  se  terminent  par  quelques  fi  h  res  tendineuses  aubord  interne 
du  cartilage  aryténoïde,  entre  le  muscle  aryténoïdien  et  le  crico- 
aryténoïdien  latéral.  Sa  face  postérieure  est  couverte  par  la 
membrane  pharyngienne.  Ce  muscle  tire  un  peu  le  cartilage 
aryténoïde  en  dehors ,  et,  en  le  faisant  tourner  sur  lui-même, 
il  contribue  ainsi  à  la  dilatation  de  la  glotte. 

Le  muscle  crico -aryténoïdien  latéral  s’insère  sur  les  côtés 
du  bord  supérieur  du  cartilage  cricoïde,  et  se  fixe  obliquement 
en  arrière  et  en  haut,  en  dehors  et  en  devant  de  la  base  du 
cartilage  aryténoïde.  Il  paraît  confondu  en  haut  avec  le  thyro- 
aryténoïdien  ;  la  membrane  muqueuse  laryngée  le  recouvre  en 
dedans.  Il  élargit  la  glotte  en  portant  le  cartilage  aryténoïde 
en  devant  et  en  dehors. 

Le  muscle  thyro-aryténoïdien ,  situé  horizontalement  entre 
les  cartilages  thyroïde  et  aryténoïdè,  s’attache  en  avant  à  la 
partie  moyenne  inférieure  de  la  face  postérieure  du  cartilage 
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thyroïde,  et  en  arrière,  à  la  partie  antérieure  et  iufériêure  du 
cartilage  aryténoïde,  imrnédiatement  au-dessus  de  l’exlrétiiité 
supérieurè  du  muscle  crico-aryténoïdien  latéral ,  avec  lequel  il 
se  confond.  Ce  njuscle  est  entièrement  charnu  èt  récôüvéï  t  en 
dedans  par  la  membrane  muqueuse.  11  attire  le  cartilage  ary¬ 
ténoïde  en  devant ,  et  rétrécit  la  glotte  d’avant  en  arrière. 

Le  muscle  aryténoïdien ,  divisé  en  plusieurs  müscles  par 
quelques  anatomistes ,  à  cause  de  la  direction  différente  des 
fibres  qui  le  composent,  s’étend  de  l’un  à  l’autre  des  cartilages 
aryténoïdes  ;  postérieurement,  il  est  recouvert  par  la  membrane 
pharyngienne, en  avant,  par  la  membrane  laryngée,  et  en  outré 
il  est  appliqué  sur  ces  cartilages,  auxquels  il  s’attache.  Latéra¬ 
lement,  il  se  fixe  à  la  partie  postérieure  externe  des  eartilàgès 
aryténoïdes.  Gè  muscle,  qui  est  entièrement  charnu,  est  èoiii- 
posé  de  fibres  obliques ,  dont  les  unes  vont  de  la  base  du  carti¬ 
lage,  d’un  côté,  au  sommet  de  celui  du  côté  opposé,  et  vice  versà, 
en  s’entre-croisant,  et  de  fibres  qui  sont  directement  transver¬ 
sales.  Il  rétrécit  la  glottè  en  approchant  les  cartilages  aryté¬ 
noïdes  l’un  de  l’autre. 

Enfin ,  Meckel  décrit,  sous  le  nom  de  thjrro-épiglotliqué ,  un 
dernier  muscle  qui  naît  de  la  partie  moyenne  de  là  face  interné 
du  cartilage  thyroïde,  et  qui  s’insère  au  bord  latéral  ët  à  là 
partie  inférieure  de  l’épiglotte.  On  en  trouve  quelquefois  un 
plus  petit,  qui  prend  naissance  plus  en  dedans,  et  en  haut.  GCs 
deux  muscles  abaissent  l’épiglotte. 

La  membrané  muqueuse  qui  revêt  tout  l’intérieur  du  larynx 
se  continue  en  haut  avec  celle  du  pharynx  et  de  la  bouéhè ,  et 
en  bas  avec  Celle  des  voies  aériennes.  Sa  couleur  est  d’un  rosé 
pâle  :  elle  n’ést  pas  recouverte  d’un  épiderme  distinct ,  et  ses 
villosités  sont  peu  apparentes.  Elle  contient  beaucoup  de  folli- 
cnlès  muqueux ,  et  en  recouvré  plusieurs  assez  voltiifiiheux, 
qu’on  a  désignés  sous  des  noms  particuliers  ;  les  fins,  appelés 
glaridès  àrflénoides ,  sont  situés  dans  l’écartement  du  repli  què 
forme  la  membrane  muqueuse  en  se  portant  dè  l’épiglottè  aux 
cartilages  aryténoïdes.  Ils  consistent  én  un  petit  corps  évidem¬ 
ment  glanduleux ,  formé  de  grains  distincts  et  d’unè  cOuléüf 
grisâtre.  Les  conduits  excréteurs  de  ceS  follibulès  agglomérés 
sont  probablement  situés  sur  les  côtés  de  l’ouverture  dû  lârynX  ; 
mais  leur  excessive  ténuité  empêche  de  les  distinguer. 

Une  autre  agglomération  de  glandes  mucipares  a  reçu  le  nom 
34. 
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de  glande  épiglottique ,  et  occupe  l’espace  compris  entre  l’épi¬ 
glotte  ,  la  langue  et  l’hyoïde.  Ces  follicules ,  réunis  par  un  tissu 
cellulaire  adipeux,  jaunâtre,  sont  au  nombre  de  vingt  à  trente; 
quelques-uns  sont  isolés.  Ils  paraissent  s’ouvrir  par  des  orifices 
distincts  à  la  face  inférieure  de  l’épiglotte ,  et  envoient  des  pro- 
longemens  très  manifestes  dans  les  trous  dont  ce  cartilage  est 
criblé,  et  qui  le  traversent  perpendiculairement. 

L’ensemWe  des  différentes  parties  que  nous  venons  d’exami¬ 
ner  constitue  le  larynx  proprement  dit,  qui  forme  une  cavité 
oblongue  qui  a  plus  de  hauteur  en  avant  qu’en  arrière  et  sur 
lés  côtés  ;  elle  est  large  en  haut  et  rétrécie  en  bas.  Un  peu  au- 
dessus  de  son  milieu  ,  on  remarque  les  deux  replis  membra¬ 
neux  dont  nous  avons  déjà  parlé:  ils  sont  obliques  d’arrière  en 
avant  et  de  dedans  en  dehors,  aplatis  de  haut  en  bas,  et  for¬ 
ment  la  paroi  supérieure  des  ventricules  du  larynx.  On  nomme 
ainsi  deux  excavations  situées  l’une  à  droite  et  l’autre  à  gaucbe, 
et  plus  étendues  d’arrière  en  avant  que  dans  tout  autre  sens , 
ayant  une  ligne  de  profondeur  et  deux  de  longueur,  répou- ' 
dant  par  leur  fond  au  cartilage  thyroïde.  La  paroi  inférieure 
de  ces  ventricules  est  formée  par  les  ligamens  inférieurs  de  la 
glotte  ou  cordes  vocales,  qui  se  portent  en  avant  et  en  dedans 
pour  se  réunir  daiis  l’angle  rentrant  du  cartilage  thyroïde, 
ainsi  que  nous  l’avons  déjà  dit  en  décrivant  les  ligamens  thyro- 
aryténoïdiens.  L’intervalle  qui  les  sépare  forme  la  partie  essen¬ 
tielle  de  la  glotte  ,  dont  l’écartement  est  mesuré  en  arrière  par 
la  distance  qui  sépare  la  saillie  antérieure  de  la  base  d’un  car¬ 
tilage  aryténoïde  de  celle  du  cartilage  opposé.  C’est  la  partie 
de  la  cavité  du  larynx  comprise  entre  ces  deux  replis  et  les  ven¬ 
tricules  qu’on  doit  considérer  comme  la  glotte  proprement  dite. 
Ses  dimensions  varient,  co.mme  nous  l’avons  dit,  par  l’action 
des  différens. muscles  du  larynx.  Au-dessous  des  ligamens  infé¬ 
rieurs,  la  cavité  du  larynx  se  rétrécit,  s’arrondit  et  se  continue 
avec  celle  de  la  trachée-artère.  L’extrémité  ou  l’ouverture  su¬ 
périeure  de  cette  cavité  est  formée  en  devant  par  l’épiglotte , 
sur  les  côtés  par  les  deux  replis  muqueux  nommés  aryiéno-épi- 
glottiques ,  et  en  arrière  par  les  cartilages  aryténoïdes.  Cette 
ouverture  a ,  dans  l’état  ordinaire,  la  forme  d’un  triangle  dont 
la  base  est  en  avant  et  le  sommet  en  arrière,  et  une  direction 
oblique  en  arrière  et  en  bas,  à  cause  de  l'épiglotte  qui  est  élevée 
au-dessus  du  larynx. 
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Le  larynx  présente  quelques  différences ,  suivant  l’âge  et  les 
sexes  :  ainsi  c’est  à  l’époque  de  la  puberté  qu’il  prend  tout  son 
accroissement  et  que  sa  forme  se  prononce.  Quant  aux  sexes , 
nous  avons  déjà  dit  que  cet  organe  était  plus  grand  chez  l’homme 
que  chez  la  femme  :  et  chez  elle ,  en  effet ,  il  n’a  guère  que  les 
deux  tiers  ou  même  assez  souvent  la  moitié  du  volume  de  celui 
de  l’homme.  En  outre,  chez  le  premier,  l’angle  rentrant  du  car¬ 
tilage  thyroïde  est  aigu ,  tandis  qu’il  est  obtus  chez  la  seconde; 
l’échancrure  moyenne  du  bord  supérieur  du  cartilage  thyroïde 
est  aussi  plus  profonde  chez  lui ,  et  l’épiglotte  est  plus  large  , 
plus  épaisse  et  plus  saillante  que  chez  la  femme.  La  glotte  ne 
se  distingue  que  par  ses  dimensions  ,  qui  sont  plus  petites  chez 
cette  dernière.  Les  ventricules  du  larynx  sont  plus  profondé¬ 
ment  situés  et  plus  éloignés  de  l’ouverture  extérieure  chez 
l’homme  que  chez  la  femme ,  parce  que  les  eartilages  aryté¬ 
noïdes  sont  plus  longs  chez  lui,  et  conséquemment  plus  élevés. 
Enfin,  le  cercle  formé  par  le  cricoïde  est  plus  rétréci  chez  la 
femme. 

Les  artères  et  les  veines  du  larynx  viennent  des  thyroïdien¬ 
nes  supérieures  et  inférieures.  Deux  branches  assez  considéra¬ 
bles  ,  nommées  laryngées ,  pénètrent  tlans  cet  organe  en  traver¬ 
sant  la  membrane  thyro-byoïdienne ,  et  sont  accompagnées 
d’un  nerf  qui  porte  le  même  nom.  Les  vaisseaux  lymphatiques 
se  rendent  aux  glandes  jugulaires  inférieures. 

Les  nerfs  ,  qui  sont  au  nombre  de  deux  de  chaque  côté,  sont 
fournis  par  la  huitième  paire,  les  uns  supérieurs,  nommés  /«- 
ryngés,  ainsi  que  nous  venons  de  le  dire  ,  les  autres  inférieurs, 
désignés  sous  le  nom  de  récurrens.  Les  premiers,  qui  .s’anasto¬ 
mosent  avec  les  seconds  ,  se  distribuent  à  la  membrane  mu¬ 
queuse,  aux  glandes  mucipares,  ainsi  qu’aux  muscles  thyro- 
aryténoïdien,  crico-aryténoïdien  latéral,  crico-aryténoïdien 
postérieur,  et  aryténoïdien.  Les  filets  du  récurrent  se  rendent 
également  aux  muscles  crico-arylénoïdienspostérieur  et  latéral 
et  à  l’aryténoïdien  {voyez  Pneumo-gastriqde). 

Le  tissu  cellulaire  est  peu  abondant  dans  le  larynx.  On  en 
trouve  spécialement  dans  l’épaisseur  des  replis  aryténo-épiglot- 
tiques,  et  dans  l’espace  triangulaire  occupé  par  l’agglomération 
des  follicules  nommés  collectivement  glande  épigloltique. 

Le  larynx  ne  présente  pas  de  différences  appréciables  chez  le 
fœtus  et  l’enfant  ;  seulement  il  est  alors  beaucoup  moins  déve- 
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loi'pé  proportipnneliement  dans  l’un  et  l’autpe  sesps,  et  dans 
rfapmine  sur|.put,  qu’il  ne  le  sera  plus  tard.  Ç’esVprincipalement 
à  l’époque  de  la  puberté  qu’il  acquiert  un  développement  ra¬ 
pide,  qui  paraît  coïncider  avec  celui  des  parties  génitales; 
imais,  pour  arriver  à  cette  époque,  il  ne  suit  point  un  accrois¬ 
sement  régulièrement  progressif,  ainsi  que  les  autres  organes, 
et  sous  ce  rapport  il  présente  des  différences  très  grandes,  sui¬ 
vant  les  individus.  Chez  les  castrats  il  pffre  la  petitesse  de 
celui  4?  la  femme.  Après  la  puberté,  le  larynx  n’éprouve  aucun 
changement  notable  ;  on  voit  seulement  ses  formes  se  pronon¬ 
cer  d’une  manière  plus  marquée.  Enfin,  chez  le  vieillard,  les 
différens  cartilages  qui  le  composent  s’ossifient  en  partie,  à  l’ex¬ 
ception  de  l’épiglotte,  dans  laquelle  on  n’observe  jamais  le 
moindre  rudiment  d’ossification. 

Le  larynx  n’existe  que  dans  les  animaux  chez  lesquels  la  res¬ 
piration  s’effectue  par  des  poumgns;  ainsi  on  l’observe  chez  les 
mammifères  »  les  oiseaux  et  les  reptiles  ;  il  offre  dans  ces  di¬ 
verses  classes  des  variétés  de  formes  très  nombreuses  que  nous 
n’énumérerons  pas  ici. 

La  membrane  muqueuse  du  larynx  est  excessivement  sensi¬ 
ble,  et  le  contact  du  plus  petit  corps  étranger  y  détermine  une 
irritation  excessive:  elle  4iffère  grandement  sous  ce  rapport 
de  celle  qui  tapisse  la  trachée-artère ,  avec  laquelle  elle  se  con¬ 
tinue.  Le  larynx  sert  à  la  respiration ,  eii  livrant  passage  à  l’air 
qui  pénètre  dans  la  trachée-artère  ;  il  est  en  même  temps  le 
principal  organe  de  la  voix.  Indépendammeut  des  mouvemens 
partiels  qui  font  varier  les  rapports  des  différentes  parties  du 
larynx  et  les  dimensions  de  la  glotte ,  et  que  nous  avons  indi¬ 
qués  en  décrivant  ses  muscles ,  on  observe  des  mouvemens  gé¬ 
néraux  de  cet  organe  pendant  la  déglutition  et  la  prononciation, 
qui  sont  produits  par  l’action  de  ses  muscles  extrinsèques. 

Les  vices  primitifs  de  conformation  du  larynx  sont  assez 
rares ,  et  consistent  spécialement  dans  une  petitesse  extrême 
qui  peut  coïncider  quelquefois  avec  le  développement  incom¬ 
plet  des  organes  génitaux.  On  a  |vu  le  cartilage  cricoïde  et  les 
aryténoïdes  manquer,  les  prolongemens  supérieurs  du  carti¬ 
lage  thyroïde  ne  pas  exister,  ainsi  que  l’épiglotte  ;  ce  cartilage 
peut  être  bifide  i  très  oblique ,  ou  présenter  une  incurvation 
vicieuse.  Meckel  a  vu  le  larynx  divisé  incomplètement  par  un 
cordon  dirigé  de  haut  en  bas.  Cet  organe  est  quelquefois  plus 
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S  H.  Maladies  du  larynx.  —  Nous  traiterons  dans  cet  article 
des  maladies  du  larynx, ,1“  sous  le  rapport  chirurgical;  2“  sous 
le  rapport  médical  proprement  dit. 

I.  Des  maladies  do  larynx  sous  le  rapport  chirurgical. 

—  I  “  Les  plaies  du  larynx  sont  au  nombre  des  complications  qui 
peuvent  aggraver  les  blessures  du  cou  ;  aussi  est-ce  à  l’article 
des  plaies  de  cette  région  qu’elles  ont  été  étudiées  {voy.  Cou). 

2°  Fistules.  —  Il  en  est  de  même  des  fistules  qui  succèdent 
quelquefois  à  une  perforation  des  cartilages  du  larynx,  résul¬ 
tant  d’une  plaie  avec  perte  de  substance ,  ou  d’une  nécrose 
consécutive  et  partielle  du  cartilage  intéressé  dans  la  plaie  du 
cou.  Je  me  bornerai  donc  à  dire  ici  seulement  quelques  mots 
sur  cette  lésion  du  larynx.  La  nécrose  des  cartilages  laryngiens 
paraît  être  une  suite  assez  fréquente  de  la  laryngite  chronique, 
et  l’on  consultera  avec  fruit  les  observations  importantes  de 
MM.  Trousseau  et  Belloc  sur  cette  altération  particulière  {Mém. 
de  S  Acad.  roy.  de  mcd.,  t.  VI,  p.  19).  Le  fait  rapporté  par 
M.  Albers  ,  de  Bonn  (Journal  der  chir.  und  augen-heilkund,  t.  xxiii. 

—  Gaz.  tnéd. ,  n°  t ,  p.  13,  anu.  1836),  serait-il  un  exemple  de 
l’obturation  d’une  ouverture  fistuleuse  produite  par  une  né¬ 
crose  partielle  du  cartilage  thyroïde ,  à  la  suite  de  l’inflamma¬ 
tion  chronique  de  ce  fibro-caiiilage?  Chez  le  sujet  de  cette 
observation,  le  larynx  était  ossifié,  et  l’on  saitque  cette  trans¬ 
formation  est  une  des  conséquences  de  l’inflammation  des  tissus 
fibro-cartilagineux.  Quoi  qu’il  en  soit,  ce  fait  vient  à  l’appui 
des  considérations  anatomico  -  pathologiques  de  MM.  'f rous¬ 
seau  et  Belloc,  sur  la  nécrose  des  cartilages  du  larynx., 

Dans  un  mémoire  intéressant  sur  les  fistules  aérifères  (Gaz. 
méd.,  ann.  1833,  u"  41 ,  p.  313),  M.  Velpeau  a  rapporté  deux 
exemples  de  fistules  qui  occupaient  l’espace  thyro-hyoïdien. 
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et  qu’il  a  guéries  par  une  méthode  plastique  particulière,  qui 
consiste  à  introduire  dans  l’ouverture  fistuleuse  un  lambeau  de 
peau  détaché  des  parties  voisines ,  replié  sur  lui-même ,  à  la 
manière  d’un  bouchon  qu’on  repousse  et  maintient  dans  la 
plaie  à  l’aide  d’une  longue  aiguille  qui  traverse  à  la  fois  ce 
bouchon  cutané  et  les  bords  ravivés  de  l’ouverture  acciden¬ 
telle.  Chez  les  deux  malades  observés  par  M.  Velpeau,  la  fis¬ 
tule  avait  succédé  à  une  plaie  du  cou,  située  immédiatement 
au-dessus  du  cartilage  thyroïde.  Malgré  l’intégrité  du  laryrix 
dans  ces  deux  cas,  j’ai  cru  devoir  mentionner  ici  ce  genre  de 
fistule,  qui  est  très  rapproché,  par  son  siège,  des  fistules  la¬ 
ryngées  avec  lesquelles  il  a  d’ailleurs  de  nombreux  rapports. 

3“  Corps  étrangers.  —  Le  deuxième  mémoire  de  Louis  sur  la 
bronchotomie  (Blém.  de  l’Ac.  rof.  de  chir. ,  t.  iv,  p.  513,  édition 
in-4°),  contient  l’histoire  des  accidents  que  déterminent  les 
corps  étrangers  introduits  accidentellement  dans  les  voies 
aériennes.  De  nombreux  exemples  ont  été  recueillis  depuis,  et 
toits  confirment  l’exactitude  des  observations  et  l’opinion  du 
savant  secrétaire  perpétuel  de  l’Académie  royale  de  chirurgie. 
Lés  corps  étrangers  qu’on  a  vus  pénétrer  ainsi  au  travers  de 
l’ouverture  de  la  glotte,  sont  très  variés  quant  à  leur  forme  et 
à  leur  nature ,  mais  leurs  dimensions  n’excèdent  pas  générale¬ 
ment  dix  à  douze  lignes,  pour  qu’ils  puissent  franchir  sans 
obstacle  l’isthme  de  la  glotte. 

Que  ce  soit  pendant  l’acte  de  la  déglutition ,  ou  dans  cer¬ 
tains  mouvements  d’inspiration,  qu’un  corps  étranger  pénètre, 
dans  le  larynx,  tantôt  il  s’arrête  dans  la  cavité  de  cet  organe, 
s’engage  dans  l’un  de  ses  ventricules,  ou  se  fixe  dans  l’épais¬ 
seur  de  la  membrane  muqueuse  s’il  est  aigu  à  l’une  de  ses 
extrémités;  tantôt  il  est  entraîné  immédiatement  dans  la  tra¬ 
chée-artère,  reste  plus  ou  moins  libre  dans  ce  conduit,  ou  est 
ramené  passagèrement  dans  le  larynx  par  l’air  expiré.  On 
conçoit  dès  lors  que  l’histoire  des  corps  étrangers  dans  le 
larynx  comprend  nécessairement  celle  de  ces  mêmes  corps 
dans  la  trachée-artère.  Des  noyaux  de  fruits,  des  graines  de 
diverses  grosseurs  ,  des  fragmens  d’os  ,  des  arêtes  de  poisson, 
des  débris  d’alimens  solides,  des  pièces  de  monnaie,  de  petits 
cailloux,  des  perles,  une  aiguille  (Blandin),  des  dents  artifi¬ 
cielles  (Vvollan),  etc. ,  tels  sont  les  corps  étrangers  qui  ont  pé¬ 
nétré  de  la  sorte  dans  le  larynx.  Il  existe  aussi  plusieurs  exem- 
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pies  de  suffocation  brusque  etrapidement  mortelle,  due  à  l’in- 
trpduetipn  dans  cet  prgape,  de  vers  lombrics  sortant  de 
l’estomac.  Haller  en  avait  publié  un  exemple  que  M.  Aronssohn 
a  rapproché  dp  plusieurs  autres  observations  analogues  qu’il  a 
consignées  dans  le  mémoire  intéressant  qu’il  a  publié  sur  ce 
sujet  [Mém.  sur  l’introduction,  des  vers  dans  les  voies  aériennes. . — 
Archives  générales  de  médecine,  t.  X,  p.  44,  ann.  1836, 2®  série. 

Enfin,  dans  quelques  cas,  la  trachée-artère  et  le  larynx 
livrent  passage  à  des  corps  étrangers  venus  de  la  poitrine.  Fa¬ 
brice  de  Hilden  et  Tulpius  ontyu  des  tentes  de  charpie  in¬ 
troduites  dans  des  plaies  pénétrantes  de  poitrine,  ressortir  par 
la  glotte,  et  Pigrai,  premier  chirurgien  de  Henri  IV,  assure 
avoir  phservé  pu  soldat  qui,  à  la  suite  d’uu  cpup  de  feu  reçu 
dans  la  poitrine,  rendit,  trois  ou  quatre  ans  après  sa  guérison  , 
un  fragment  de  côte  long  de  plus  de  trois  doigts,  qui  sortit 
par  les  voies  aériennes  (Louis  ,  mémoire  cité ,  p.  528  et  suiv.). 
Des  concrétions  caleuleuses,  formées  dans  le  tissu  pulmonaire? 
ont  pu  devenir  libres ,  s’engager  dans  les  bronches  ,  et  être  re¬ 
jetées,  par  l’expectoration.  M.  Dalraas  a  rapporté  une  observa¬ 
tion  bien  remarquable  de  concrétion  de  cette  espèce,  qui  resta 
engagée  dans  une  brpnche,  et  donna  lieu  à  des  accidens  mor¬ 
tels  (journal  hebdomadaire  de  rnéd. ,  ann.  1829  ,  n°  291 ,  p.  65). 
Quand  les  concrétions  ont  été  rejetées  au  dehors ,  leur  passage 
à  travers  la  trachée-artère  et  le  larynx  n’a  donné  communé¬ 
ment  lieu  à  aucun  symptôme  grave. 

Mais  il  n’en  est  pas  de  même  des  différens  corps  étrangers 
que  j’ai  indiqués,  qui  sont  introduits  accidentellement  par  la 
bouche  dans  les  voies  aériennes.  Leur  présence  cause  aussitôt 
une  vive  irritation  ,  accompagnée  d’une  toux  convulsive  et  suf¬ 
focante,  qui  dure  plus  ou  moins  long-temps,  ou  d’un  râle  pé¬ 
nible,  auquel  succède  une  douleur  moins  aiguë  ,  circonscrite, 
dopt  le  malade  désigne  bien  précisément  le  siège;  la  voix  est 
altérée,  la  respiration  un  peu  gênée,  sifflante  ou  râleuse.  Çette 
apparence  de  calme,  due  au  déplacement  momentané  du  corps 
étranger,  n’est  pas  de  longue  durée;  le  moindre  mouvement,  le 
besoin  de  tousser,  ramènent  bientôt  la  dypsnée,  la  suffocation 
et  les  premiers  accidens.  Chez  les  enfans  ,  en  excitant  le  rire 
on  donne  lieu  immédiatement  à  un  accès  de  toux  convulsive, 
et  cette  particularité  peut  concourir,  avec  les  autres  symp¬ 
tômes ,  à  éclairer  sur  la  véritable  cause  des  accidens  qui  se 
manifestent, 


lARÏNX  (GQRPS  ÉTRANGEBS).  539 

Quelquefois  rintermitteuce  de  ces  symptômes  est  si  com¬ 
plète,  le  malade  éprouve  uu  calme  si  grand,  qu’on  pourrait 
croire  avoir  été  induit  en  erreur  dans  le  diagnostic  qu’on  a 
porté.  Ces  alternatives  paraissent  résulter  en  partie  du  siège 
différent  que  le  corps  étranger  vient  à  occuper  ;  dans  la  trachée- 
artère  ,  sa  présence  est  plutôt  incommode  que  douloureuse , 
tandis  que  si  les  mouvemens  d’expiration  le  chassent  dans  le 
larynv,  et  le  repoussent  contre  les  bords  de  la  glotte,  l’anxiété 
et  la  suffocation  deviennent  à  l’instant  même  imminentes ,  des 
mouvemens  convulsifs  surviennent  au  milieu  des  efforts  dou¬ 
loureux  que  le  malade  fait  pour  respirer,  et  on  a  vu  alors  un 
emphysème  se  développer  sur  les  côtés  du  cou  (Louis ,  Iqc.  cit., 
p.  516,  obs.  1). 

S’il  restait  encore  des  doutes  sur  la  cause  des  phénomènes 
qu’on  observe,  malgré  ce  dernier  symptôme,  et  nonobstant  les 
commémoratifs  qui  concourent  à  fixer  l’opinion  du  praticien 
le  toucher  et  l’auscultation  achèveraient  de  dissiper  toute  in¬ 
certitude,  quand  le  corps  étranger,  resté  libre,  se  trouve  dé¬ 
placé  par  l’air  qui  traverse  la  trachée.  Boyer  (Joum.  hebd.  de 
méd. ,  ann.  1829,  t.  ii ,  p.  268  et  suiv.),  a  remarqué  sur  un  enfant 
de  cinq  ans  ,  chez  lequel  une  perle  de  verre  était  tombée 
dans  le  larynx,  «que  pendant  un  moment,  la  main  appliquée 
«au  devant  du  cou ,  fit  percevoir  un  léger  bruit  que  l’on  pouvait 
«rapporter  aux  mouvemens  d’allée  et  de  venue  du  corps  étran- 
«ger,  agité  par  l’air,  dans  l’inspiration  et  l’expiration.»  Dans 
un  cas  où  Dupuytren  pratiqua  la  trachéotomie  pour  extraire  un 
haricot  qui  avait  pénétré  de  la  même  manière  dans  le  larynx  et 
la  trachée  d’une  jeune  fille  de  huit  ans,  «En  appliquant  l’oreille 
«sur  un  point  du  cou  correspondant  à  la  trachée-artère,  on 
«sentait  un  grelottement  d’une  nature  particulière,  et  le  choc 
«d’un  corps  étranger  situé  dans  ce  canal;  ce  choc  pouvait  être 
«facilement  apprécié  en  écoutant  simplement  de  près  le  bruit 
«respiratoire»  [Journ.  hebd.  de  méd.,  ann.  1830,  t.  vu,  p.  46  et 
suiv.).  Le  lendemain,  un  peu  avant  l’opération,  on  chercha 
de  nouveau  à  percevoir  la  sensation  du  choc  du  corps  étran¬ 
ger  contre  les  parois  de  la  trachée ,  mais  alors  il  n’était  plus 
distinct. 

On  conçoit  que  les  bruits  perçus  par  l’auscultation  puissent 
varier ,  suivant  que  le  corps  étranger  est  plus  ou  moins  mo¬ 
bile,  plus  ou  moins  enveloppé  de  mucosités  au  moment  où  on 
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approche  l’oreille  de  la  j)artie  antérieure  du  cou.  Mais  il  suffit 
qu’on  les  ait  bien  constatés  une  seule  fois ,  pour  qu’il  ne  doive 
dès  lors  rester  aucune  hésitatioii  à  procéder  sans  retard  à  l’ex¬ 
traction  du  corps  étranger. 

Les  remarques  qui  précèdent  s’appliquent,  à  proprement 
dire,  bien  plus  aux  corps  étrangers  situés  dans  la  trachée 
qu’à  ceux  du  larynx.  Dans  ce  dernier  organe,  en  effet,  l’aus¬ 
cultation  ne  peut  rien  faire  découvrir  d’analogue  :  le  peu  d’é¬ 
tendue  de  sa  cavité  s’oppose  à  ce  qu’un  corps  étranger  mobile 
puisse  éprouver  des  déplacemens  semblables,  et,  par  suite  de 
l’extrême  sensibilité  des  parois  du  larynx  et  de  leur  conforma¬ 
tion  particulière,  sa  présence  détermine  aussitôt  la  suffocation 
et  les  autres  symptômes  que  j’ai  indiqués  précédemment.  Mais 
il  était  impossible  de  ne  pas  décrire  ici,  eu  parlant  des  effets 
des  corps  étrangers  mobiles,  ceux  qui  résultent  de  leur  pré¬ 
sence  ,  tout  à  la  fois  dans  la  trachée-artère  et  le  larynx. 

Le  diagnostic  est  plus  obscur  quand  le  corps  étranger  est 
arrêté,  fixé,  soit  dans  un  des  ventricules  du  larynx,  soit  dans 
l’un  des  embrauchemens  de  la  trachée.  Les  renseignemens  parli- 
culiers  que  fournit  le  malade,  la  dyspnée,  l’altération  delà  voix, 
qui  est  en  même  temps  affaiblie,  le  râle  habituel  delà  respiration, 
le  sentiment  de  douleur  ou  de  gêne  qui  existe  dans  un  point 
déterminé  du  larynx  ou  de  la  longueur  de  la  trachée,  tels  sont 
les  phénomènes  qui  pourront  aider  le  praticien  dans  l’appré¬ 
ciation  de  la  cause  des  accidens  existans. 

Le  pronostic  est  toujours  grave,  car  la  présence  d’un  corps 
étranger  dans  le  larynx  ou  la  trachée,  entraîne,  pour  ainsi 
dire,  constamment  la  mort,  si  son  expulsion  naturelle  ou  son 
extraction  n’a  pas  lieu  peu  de  temps  après  sou  introduction. 
La  nature  particulière  du  corps  étranger  peut  cependant  dimi¬ 
nuer  beaucoup  la  gravité  de  ce  pronostic  ;  ainsi,  un  liquide 
non  caustique,  qui  pénètre  accidentellement  dans  le  larynx, 
détermine  à  l’instant  même  une  toux  convulsive  et  l’excrétion 
de  mucosités  qui  entraînent  avec  elles,  dans  l’expectoration, 
le  liquide  qui  a  causé  tous  les  accidens.  Cette  expulsion  spon¬ 
tanée  peut  encore  avoir  lieu  quand  le  corps  étranger  est 
susceptible  de  se  ramollir  et  de  se  dissoudre  en  partie  dans 
les  mucosités  qui  l’enveloppent.  Marcellus  Donatus  j-apportc 
«qu’une  dame,  en  avalant  des  pilules,  en  fit  passer  une  par 
«mégarde  dans  la  trachée -artère,  et  fut,  pendant  plus  de  trois 
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«heures,  dans  un  état  très  fâcheux,  qui  la  menaçait  de  suffoca- 
«tion.  La  pilule  se  fondit  enfin,  et  fut  rejetée  en  différentes  fois 
«par  l’excrétion  que  la  toux  procurait.»  (Louis,  mémoire  cité , 
page  527).  On  a  même  vu  un  pareil  résultat  dans  un  cas  où  le 
corps  étranger  offrait  un  degré  notable  de  consistance.  M.  Las¬ 
serre,  médecin  à  Agen,  a  communiqué  à  l’Académie  royale  de 
médecine  l’observation  d’un  enfant  qui  s’étant  introduit,  en 
jouant,  un  haricot  cru  dans  la  trachée-artère,  tomba  aussitôt 
comme  frappé  d’asphyxie.  Sa  mère,  témoin  de  l’accident,  lui 
versa  un  peu  d’huile  dans  la  bouche  ,  et  la  respiration  se  réta¬ 
blit,  mais  interrompue  par  des  quintes  fréquentes  de  toux 
assez  forte.  L’asphyxie  devint  imminente  à  plusieurs  reprises, 
et  chaque  fois  l’huile  la  fit  cesser.  Le  calme  momentané  qu’on 
obtenait  ainsi  fit  temporiser,  et  les  parens  se  refusèrent  à  lais¬ 
ser  pratiquer  la  trachéotomie,  comme  le  conseillait  M.  Lasserre. 
Peu  à  peu  les  accès  s’éloignèrent ,  s’affaiblirent,  et  enfin,  au 
quarantième  jour,  le  haricot  sortit  par  parcelles  de  la  trachée, 
rejeté  par  l’expectoration.  La  guérison  ne  s’est  pas  démentie,  et 
l’enfant  a  joui  depuis  d’une  parfaite  santé  {Bulletin  de  V Acad, 
royale  de  méd. ,  année  1837,  page  585). 

Quoi  qu’il  en  soit,  les  cas  dans  lesquels  on  a  vu  des  corps 
étrangers  solides  séjourner  long-temps  dans  les  voies  aériennes, 
et  être  . rejetés  spontanément  sans  causer  d'accidens  qui  aient 
entraîné  la  mort  (Bartholin ,  Hist.  anat. ,  cent,  ii,  hist.  27;  — 
Hoechstetter,  Obs.,  décad.  vi,  cap.  x; — Louis,  mémoire  cité, 
obs.  xetxii),  ne  doivent  être  considérés  que  comme  des  ex¬ 
ceptions  fort  rares.  Presque  constamment,  le  corps  étranger 
devient  l’origine  d’une  phthisie  laryngée  (Desault,  Œuvres 
chirurg. ,  t.  II,  p.  258  et  274),  ou  d’une  phthisie  pulmonaire, 
suivant  le  siège  qu’il  occupe  dans  l’appareil  respiratoire;  et 
quand  par  hasard  il  est  expulsé  après  un  séjour  un  peu  pro¬ 
longé  ,  les  altérations  causées  par  sa  présence  n’en  continuent 
pas  moins  leurs  progrès,  et  les  malades  succombent  plus  ou 
moins  long-temps  après  la  sortie  du  corps  étranger. 

Je  ne  pense  pas  qu’on  puisse  considérer  comme  devant  mo¬ 
difier  ce  pronostic,  le  fait  suivant,  qui  est  rapporté  par  le  doc¬ 
teur  Wallau.  Un  médecin  de  Rostock,  M.  L,  portait  à  la  mâ¬ 
choire  supérieure  trois  dents  artificielles  en  une  seule  pièce  ■ 
maintenue  par  deux  pivo  ts  en  bois.  Au  milieu  d’un  violent  accès 
de  toux,  la  pièce  se  détache,  tombe  dans  la  trachée-artère,  et 
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se  loge  près  de  la  bifurcation  de  la  bronche  droite.  Après  un 
mois  et  demi  de  séjour  dans  Ce  conduit,  la  pièce  artificiëllè 
tout  entière  fut  rejetée  dans  un  accès  de  toux  àyèc  bèàücoup 
de  matières  purulentès.  La  longueur  de  la  pièce  et  des  pivots 
était  de  cinq  huitièmes  de  police,  sa  largeur,  à  là  couroâné,  de 
sèpt  huitièmes  de  pouce.  Pendant  la  première  semaine  de  l’ac¬ 
cident,  le  malade  éprouva  de  l’inappétencè,  avec  toux,  irrita¬ 
tion  ,  dyspnée ,  et  douleur  au  côté  droit  dé  la  poitrine.  Il  res¬ 
sentit  ensuite  tous  les  matins  Un  accès  violent  de  toux,  avec  ex  - 
peCioration  d’une  pinte  et  demie  environ  de  inatièrè  vèfdâtrè. 
Plus  tard,  l’irritation  produite  par  le  corps  étràngéf  n’ était 
très  sensible  que  pendant  les  accès  de  toux.  La  respiration  à 
cependant  toujours  été  gênée;  Depuis  lé  quafante-sixièmé  jour; 
époque  dé  l’expulsion  dé  la  pièce  artificielle,  le  malade  à  rèndti 
chaque  jour  unè  demi-pinte  environ  de  matière  purulentë.  Ses 
forces  se  sont  relevées  peu  à  peu,  et  il  à  pu  commencer  à  fàiifé 
qUélqUë  exercice  à  cheval;  il  continue  cependant  à  être  malade 
{Tlie  Boston  medical  andsurgical  journal;  —Gaz.  méd.,  ann.  1837, 
n®  50,  p.  798).  D’après  les  derniers  détails  dé cetté  observation, 
on  est  autorisé  à  douter  que  la  guérison  du  malade  ait  défini¬ 
tivement  lieu,  et  lors  même  qu’un  pareil  accident  aurait  ici  une 
issue  heureuse ,  eé  fait  ne  suffirait  pas  pour  contredire  l’opi¬ 
nion  énoncée  plus  haut,  et  qui  est  l’expression  dé  cé  qü’on 
observe  dans  la  majorité  des  cas. 

Les  exceptions  sont  en  trop  petit  nombre  pour  qu’on  püisSè 
hésiter  aujourd’hui  à  recourir  san,s  délai  à  la  trachéotomie ,  dès 
qu’on  a  la  certitude  de  la  présence  d’un  corps  étranger  Solide 
dans  les  voies  aériennes.  Les  vomitifs ,  les  stérnutatoirës  ;  qu’on 
a  conseillés,  et  qui  ont  été  administrés  plusieurs  fois,  sont  dés 
moyens  plutôt  nuisibles  qu’utiles,  car  ils  pèuvént  causée  un 
déplacement  brusque  du  corps  étranger,  par  suite  duquel  ce 
dernier,  obstruant  tout  à  coup  la  glotte,  péut  déterminer  ins¬ 
tantanément  la  mort  des  malades.  Les  exemples  rapportés  par 
Louis ,  et  ceux  qui  ont  été  observés  depuis ,  démontrent  dè  la 
manière  la  plus  positive,  que  la  seule  indication  curative 
consiste  dans  l’opération  de  la  trachéotomie,  quand  le  corps 
étranger  est  au-dessous  du  laryni ,  et  celle  de  la  laryngotomie; 
quand  il  est  resté  engagé  dans. le  larynx ,  ainsi  que  cela  existait 
dans  les  cas  rapportés  par  Pellëtàn  {Clinique  chirurg.,  t.  i) ,  ët 
par  M-  Blandin  [Aiguille  dans  le  larynx,  laryngotomie.  Jeurn. 
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hebd.  demèd.,  ann.  1829,  t.  i,  p.  17).  L’expérience  prduve  que 
le  succès  est,  pour  ainsi  dire,  constant  quand  on  opère  aussitôt 
après  que  l’introduction  du  corps  étranger  a  été  constatée  , 
taudis  que  la  vie  du  malade  est  d’autant  plus  compromise,  qu’on 
retarde  davantage  l’opération  (voyez,  pour  les  détails  de  cette 
dernière,  l’article  Bronchotomie). 

5“  Productions  morbides.  —  Plusieurs  auteurs  ont  rattaché  à 
l’histoire  des  corps  étrangers  du  larynx ,  celle  des  productions 
morbides  qui  se  développent  dans  cet  organe,  quoique  ces  der¬ 
nières  ne  puissent  être  assimilées  aux  premiers,  soit  sous  le  rap  - 
port  de  leur  nature,  soit  sous  celui  des  commémoratifs,  et  parée 
qu’elles  en  diffèrent  le  plus  souvent  par  la  marche  des  symp¬ 
tômes  qu’elles  déterminent.  Tantôt  une  aphonie  plus  ou  moins 
complète  précède  pendant  long-temps  les  accidens  qui  ré¬ 
sultent  ensuite  de  la  suffocation  (Obs.  de  MM.  Girardin ,  Trous¬ 
seau,  dans  le  mémoire  déjà  cité)  ;  tantôt  les  malades  ont,  pen¬ 
dant  un  temps  plus  ou  moins  long,  une  toux  fréquente 
(Lieutaud ,  Hist.  anat.  méd.,  lib.  iv  j  obs.  63) ,  ou  un  enrouement 
auquel  succède  une  asphyxie  subite  et  inattendue  (Pènn ,  Jourtl. 
dés  progrès  des  sc.  méd.,  ann.  1829,  t.  v,  p.  280).  G’ést  ce  qu’ôn 
a  observé  dans  des  cas  où  l’on  a  trouvé  un  polype ,  ou  des  vé¬ 
gétations  syphilitiques  dans  le  larynx,  des  kystes  hydatiformes, 
des  concrétions  calculeuses  (Pravaz,  De  la  phthisie  laryngée, 
dissert,  inaug.  Paris,  1824 ,  in-4"),  des  tumeurs  cancéreuses, 
tuberculeuses  (Trousseau,  mém.  cité).  Telles  sont  les  diverses 
altérations  pathologiques  qui  peuvent  se  développer  dans  lè 
larynx,  et  qui  ont  aussi  donné  lieu  à  tous  les  symptômes  de 
la  phthisie  laryngée;  leurs  effets  particuliers  sont  décrits 
avec  plus  de  détails  dans  l’histoire  de  cette  dernière  maladie. 

Ollivier. 

II.  Des  maladies  du  larynx  soüs  le  rapport  médical  proprè- 
MENT  DIT. — Laryngite  (Angina, interna,  cynanchelatyngea,a.af'ivii 
laryngée,  angine  trachéale ,  etc.). — On  donne  le  nom  de  laryn¬ 
gite  à  l’inflammation  du  larynx.  Cette  maladie  se  présente  sous 
des  formes  variées ,  dont  les  principales  sont  relatives  au  siège 
spécial  qu’affecte  l’inflammation,  à  ses  divers  modes  de  termi¬ 
naison  ,  et  aux  altérations  pathologiques  qui  la  constituent.  Sous 
la  dénomination  de  laryngite  proprement  dite,  nous  traiterons 
ici  de  l’inflammation  bornée  à  la  membrane  muqueuse  du  la- 
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rynx ,  et  sous  le  titre  de  laryngite  sous-muqueuse^  nous  décri¬ 
rons  celle  qui  occupe  le  tissu  cellulaire  sous-muqueux  de  cet 
organe. 

La  laryngite  proprement  dite  est  tantôt  aiguë,  et  tantôt 
chronique. 

Laryngite  aiguë  (catarrhe  laryngien,  laryngite  catarrhale, 
laryngite  muqueuse).  Cette  inflammation  a  son  siège  dans  la 
membrane  muqueuse  qui  revêt  le  larynx.  Les  mêmes  causes 
qui  donnent  lieu  à  l’angine  gutturale  et  à  l’amygdalite  (voyez 
ces  mots),  produisent  quelquefois  celle  du  tube  aérien;  cepen¬ 
dant  il  est  des  causes  qui  agissent  d’une  manière  plus  directe 
sur  le  larynx.  Ces  causes  sont  :  l’inspiration  de  vapeurs  irri¬ 
tantes,  d’un  air  très  chaud  ou  très  froid ,  la  marche  ou  la  course 
à  pied,  à  cheval,  en  voiture  découverte,  dans  une  direction 
opposée  à  celle  du  vent,  l’exposition  du  cou,  privé  des  vête¬ 
ments  qui  le  couvrent,  à  une  température  froide,  l’exercice  de 
la  parole,  et  .surtout  une  déclamation  animée,  qui  entraîne  tou¬ 
jours  une  forte  congestion  sanguine  vers  les  parties  supé¬ 
rieures,  et  qui  les  rend  plus  sensibles  à  l’action  du  froid.  Celte 
affection  est  plus  fréquente,  en  effet,  chez  les  acteurs,  chez  les 
chanteurs,  et  généralement  dans  toutes  les  professions  où 
l’organe  de  la  voix  est  soumis  à  un  exercice  forcé. 

L'a  laryngite  survient  assez  souvent  pendant  la  maladie 
d’autres  organes,  et  par  simple  continuité  de  tissu  ,  comme  on 
le  voit  dans  l’inflammation  des  bronches,  de  la  trachée-artère, 
ou  du  pharynx.  Elle  n’est  point  produite  par  la  contagion,  à 
moins  qu’elle  n’accompagne  une  maladie  contagieuse ,  telle  que 
la  rougeole,  la  scarlatine  ou  la  variole.  Elle  règne  quelquefois 
épidémiquement  ;  mais  presque  toujours  alors  elle  coexiste 
avec  l’angine  gutturale  et  pharyngée,  comme  on  l’observa  pen¬ 
dant  l’automne  de  1818,  dans  quelques  communes  du  dépar¬ 
tement  du  Lot  (voyez  Amygdalite)  ;  ou  bien  encore  on  l’observe 
en  même  temps  que  les  fièvres  exanthématiques  dont  nous  ve¬ 
nons  de  parler.  Dans  l’hiver  de  1807,  et  plus  particulièrement  au 
printemps  de  1808,  lors  de  l’épidémie  de  rougeole  qui  sévit  à 
Édimhourg  et  dans  ses  environs,  on  observa  un  grand  nombre 
de  laryngites,  non-seulement  avant  et  pendant  l’éruption  ru¬ 
béolique,  mais  encore  après,  et  quand  déjà  la  toux  avait  com¬ 
plètement  cessé  (Cheyue,  The  cyclopœdia  of  pract.  med. ,  t.  ni, 
p.  14).  Une  autre  cause  de  laryngite  fort  grave ,  dont  parle  auss 
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Cheyae  (loc.  cit.j  p.  15),  et  qui  suivant ,  lui ,  ne  serait  pas  rare 
en  Angleterre  chez  les  enfans  des  pauvres,  provient  de  la  mau¬ 
vaise  habitude  où  sont  les  mères,  de  faire  boire  leurs  enfans  à 
même  le  bec  ou  goulot  d’une  théière.  Si,  par  malheur,  ce  vase 
contient  de  l’eau  bouillante,  la  brûlure  qui  en  résulte  ne  se 
borne  pas  aux  voies  supérieures  du  conduit  digestif,  elle  pé¬ 
nètre  jusqu’au  larynx,  qu’elle  ne  dépasse  pas  cependant,  ainsi 
que  l’a  prouvé  le  docteur  Marshall ,  dans  un  article  publié  sur 
cette  variété  de  laryngite,  et  inséré  dans  le  douzième  volume 
des  Transactions  médico-chirurgicales.  N’oublions  pas  de  faire  re¬ 
marquer,  d’ailleurs,  que  la  laryngite,  comme  la  plupart  des  au¬ 
tres  phlegmasies,  se  manifeste  quelquefois  aussi  sous  l’influence 
de  causes  inconnues,  et  l’on  est  réduit  à  supposer  alors,  dans 
celui  qui  en  est  atteint,  une  prédisposition  particulière_tout-à- 
fait  inexplicable. 

Les  symptômes,  la  marche,  et  la  durée  de  la  laryngite 
aiguë ,  varient  surtout  en  raison  de  son  intensité.  Dans  les 
cas  les  plus  légers,  elle  ne  donne  lieu  à  aucuns  symptômes  gé¬ 
néraux  :  la  voix  devient  grave ,  rauque ,  un  peu  voilée  ;  c’est  un 
simple'  enrouement  sans  douleur,  qui  fixe  à  peine  l’atten¬ 
tion  du  malade ,  et  se  dissipe  ordinairement  de  lui-mcrae ,  ou  à 
l’aide  des  moyens  les  plus  simples  ,  au  bout  de  quelques  jours.  ' 
D’autres  fois,  au  contraire,  la  maladie  débute  par  un  malaise 
général,  un  frisson  passager  suivi  d’un  mouvement  fébrile  plus 
ou  moins  marqué  ;  bientôt  il  survient  un  changement  sensible 
dans  le  timbre  de  la  voix,  et  une  douleur,  tantôt  médiocre, 
tantôt  vive,  sé  fait  sentir  au  larynx.  Cette  douleur,  qui  parfois 
est  le  premier  symptôme ,  augmente  quand  le  malade  tousse 
ou  parle ,  et  quand  on  exerce  une  pression  sur  le  cartilage  thy¬ 
roïde.  La  voix,  d’abord  rauque,  devient  aiguë,  et  se  supprime 
même  complètement  :  toux  sèche  et  sourde ,  incommode, 
douloureuse,  quelquefois  même  convulsive,  dans  laquelle  le 
malade  fait  des  efforts  pour  rejeter  quelques  matières  qu’il 
croit  être  arrêtées  dans  le  larynx.  L’entrée  de  l’air,  lors  de  l’ins¬ 
piration,  est  souvent  difficile  et  sifflante;  respiration  gênée  et 
fréquente  ,  déglutition  douloureuse  ,  expuition  d’un  liquide 
muqueux,  blanchâtre,  ténace,  et  souvent  écumeux.  L’inspection 
du  fond  delà  gorge ,  lorsqu’on  peut  abaisser  fortement  la  base 
de  la  langue,  permet  de  constater,  dans  quelques  cas,  une 
rougeur  vive  de  la  membrane  muqueuse  qui  revêt  l’épiglotte. 

Dicl.  de  Méd.  xvn.  35 
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Quaad  llnflamnaaliou  est  très  intense,  il  se  manifeste  parfois  de 
véritables  accès  de  suffocation  pendant  lesquels  la  voix  est 
tout-à-fait  éteinte,  et  la  dyspnée  excessive.  L’angine  laryn¬ 
gée  est  presque  toujours  alors  accompagnée  d’accélération  du 
pouls,  d’élévation  de  la  chaleur,  de  rougeur  de  la  face,  d’an¬ 
xiété  et  d’inquiétudes  produites  par  la  crainte  qu’ont  les  ma¬ 
lades  de  suffoquer. 

La  marche  de  cette  affection  est  ordinairement  rapide  ;  sa 
durée  moyenne  est  de  quatre  à  cinq  jours  ;  elle  peut  se  pro¬ 
longer  beaucoup  plus,  et  même  passer  à  l’état  chronique. 
Sa  terminaison  est  assez, généralement  heureuse:  elle  a  lieu 
par  résolution,  et  est  marquée  par  la  diminution  graduée  des 
symptômes,  et  quelquefois  par  l’expectoration  d’une  grande 
quantité  de  mucosités.  11  n’est  pas  rare  de  la  voir  remplacée  par 
une  bronchite.  Dans  certains  cas ,  elle  se  transforme  en  laryn¬ 
gite  sous -muqueuse ,  et  se  juge  alors  en  vingt-quatre  ou 
trente-six  heures,  soit  par  le  retour  à  la  santé,  soit,  et  plus  sou¬ 
vent  encore,  par  la  mort.  Presque  toujours,  en  effet,  chez  le 
petit  nombre  d’individus  adultes  qu’on  a  eu  occasion  de  voir 
succomber  à  la  laryngite  proprement  dite ,  il  existait ,  indépen¬ 
damment  d’une  rougeur  et  d’une  tuméfaction  plus  ou  moins 
considérable  de  l’épiglotte  et  du  larynx ,  une  infiltration  sé¬ 
reuse  ,  ou  séro-purulente  ,  des  replis  aryténo-épiglottiques. 
Dans  un  cas  cité  par  M.  Cruveilhier  {Diet.  de  méd.  et  de  chir^ 
prat. ,  t.  XI,  p.  24j,  tous  les  follicules  du  larynx  étaient  en¬ 
flammés  de  telle  sorte,  que  la  surface  intérieure  de  cet  organe 
présentait,  dit-il,  une  multitude  de  petites  ulcérations  superfi¬ 
cielles.  Chez  les  enfans,  au  contraire,  on  ne  trouve  générale¬ 
ment  alors  qu’une  rougeur  vive  et  un  épaississement  notable 
de  la  membrane  muqueuse  laryngienne  ,  qui  est  recouverte  en 
même  temps  de  mucosités  puriformes  plus  ou  moins  abondantes. 

La  laryngite  aiguë  est  quelquefois  compliquée  d’angine 
tonsillaire  ou  pharyngée ,  de  bronchite  ou  de  pneumonie. 
Beaucoup  plus  fréquemment  elle  coïncide  avec  une  trachéite. 

Le  diagnostic  de  l’angine  laryngée  est,  en  général,  facile  à 
établir.  On  ne  saurait  la  confondre  avec  les  accidens  dus  à  la 
présence  d’un  corps  étranger  dans  le  larynx ,  tant  à  cause  des 
circonstauces  antécédentes ,,  qu’en  raison  du  mode  d’invasion 
de  la  dyspnée,  si  différent  dans  ces  deux  cas.  Quant  à  l’angine 
diphthérique ,  l’absence  de  fausses  membranes  à  la  gorge,  et  de 
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gonÜemeat  douloureux  des  ganglions  situés  aux  angles  de  la 
mâchoire  inférieure  et  aux  parties  latérales  du  cou ,  la  toux 
d’ailleurs ,  moins  courte  et  moins  brusquement  arrêtée ,  sont 
des  caractères  distinctifs  qui  ,  joints  à  ceux  indiqués  par 
M.  Guérsent,  à  l’article  Croup,  ne  permettront  sûrement  pas  la 
méprise. 

Le  pronostic  est  grave  lorsque  l’inllammation  est  à  la  fois 
très  intense  et  très  étendue,  ou  qu’elle  survient  chez  de  très 
jeunes  enfans.  Disons  toutefois  à  cet  égard,  que  l’une  des  va¬ 
riétés  de  cette  affection ,  décrite  dans  cet  ouvrage  sous  le  nom 
de  faux -croup  ou  laryngite  striduleuse  (voyez  Croup,  t.  ix, 
p.  365) ,  bien  que  particulière  à  l’enfance ,  et  fort  effrayante  par 
la  violence  et  la  rapidité  de  son  début ,  est  généralement  des 
plus  bénignes.  ^ 

Le  traitement  de  la  laryngite  aiguë  varie  à  raison  de  son  in¬ 
tensité  ,  et  rentre  en  partie  dans  celui  de  l’angine  des  voies  di¬ 
gestives  (yqy.  Angine  gutturale).  Seulement  ici,  lorsque  l’affection 
est  assez  grave  pour  exiger  un  traitement  actif,  la  méthode  anti¬ 
phlogistique  doit  être  employée  avec  plus  d’énergie ,  à  cause  du 
danger  plus  grand  qui  l’accompagne.  La  saignée  du  bras  nous  a 
paru  généralement  produire  un  soulagement  plus  sensible  et  plus 
prompt  que  les  sangsues  et  les  ventouses  scarifiées  :  aussi  con¬ 
seillons-nous  d’y  avoir  recours  de  prime-abord,  même  chez  les 
enfans,  toutes  les  fois  qu’il  sera  possible  de  la  pratiquer.  Il  peut 
être  utile,  au  reste ,  dans  quelques  cas  très  graves ,  d’employer 
simultanément  les  émissions  sanguines  locales  et  générales,  et 
même  d’y  revenir  à  plusieurs  reprises  si  les  accidens  l’exigent. 
Le  silence  absolu  est  d’une  nécessité  rigoureuse;  il  importe 
beaucoup  aussi  que  le  malade  résiste  le  plus  possible  au  besoin 
de|tousser.  Les  boissons  adoucissantes  dont  il  fait  usage  doivent 
être  prises  tièdes,  et  à  très  petits  coups;  les  gargarisnies  mùci- 
lagineux ,  la  respiration  d’un  air  rendu  humide  et  chaud  par  la 
vapeur  d’eau,  et  maintenu  à  une  température  douce  et  uni¬ 
forme,  les  fumigations  émollientes,  les  cataplasmes  de  même 
nature ,  les  pédiluves  ou  les  sinapismes  plus  ou  moins  actifs , 
les  lavemens  laxatifs  et  même  purgatifs,  tels  sont  les  moyens 
auxiliaires  qu’il  est  presque  toujours  nécessaire  de  joindre  aux 
saignées  locales  et  générales  dans  le  traitement  de  la  laryngite 
aiguë  intense.  Quant  aux  vomitifs,  leur  emploi  est  assez  fréquem¬ 
ment  suivi  d’une  amélioration  notable  chez  'es  enfans,  et  lors- 
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quela  gèoe  de  la  respiration  paraît  surtout  produite  par  l’accu- 
mulaiion  de  mucosités  dans  les  voies  aériennes.  Les  purgatifs , 
conseillés  eomme  dérivatifs ,  sont  quelquefois  aussi  utilement 
administrés  dans  cette  maladie.  Les  vésicatoires  appliqués  au 
devant  du  cou,  ou  plutôt  à  la  nuque,  ont  été  vantés  par  quelques 
médecins,  chez  les  sujets  faibles,  ou  lorsque  l’angine  est  à  sou  dé¬ 
clin.  Nous  préférons  alors  l’huile  de  eroton-tiglium  employée  en 
frictions  sur  le  larynx,  ou  même  autour  du  cou.  Enfin ,  dans  les 
cas  où  l’inflammation  est  assez  violente  pour  menacer  les  ma¬ 
lades  d’asphyxie ,  la  bronchotomie  semble  présenter  une  res¬ 
source  précieuse,  en  ouvrant  une  voie  nouvelle  à  l’air  qui  ne 
peut  plus  paivenir  aux  poumons  en  quantité  suffisante  pour 
entretenir  la  vie  (voyez  Bronchotomie). 

Laryngite  chronique  (phthisie  laryngée).  —  Par  phthisie  laryn¬ 
gée,  les  anciens,  comme  on  sait,  entendaient  toute  altération 
du  larynx,  quelle  que  fût  sa  nature,  qui  donnait  lieu  à  des 
symptômes  de  consomption.  Dans  l’absence  de  notions  pré¬ 
cises  fournies  par  l’anatomie  pathologique,  ils  étaient  obligés 
de  fermuler  leur  généralisation  d’après  l’étude  des  symptômes. 
Aujourd’hui  nous  savons  que  la  manifestation  des  nombreux 
phénomènes  qn’ils  résumaient  ainsi  par  une  seule  dénomina¬ 
tion,  est  la  traduction  constante  d’une  lésion  identique.  Cette 
lésion  est  l’ulcération  de  la  membrane  muqueuse ,  qui  est  re¬ 
gardée,  par  les  pathologistes  les  plus  modernes,  eomme  une 
seconde  période  de  la  laryngite  chronique  simple. 

Si,  en  effet,nous  étudions  les  altérations  rencontrées  après  la 
mort  chez  les  sujets  qui  ont  succombé  à  la  phthisie  laryngée, 
nous  trouvons  dans  un  premier  degré,  de  la  rougeur,  de  l’é¬ 
paississement,  de  l’induration  ou  du  ramollissement  de  la  mem¬ 
brane  muqueuse  du  larynx;  un  liquide  épais,  fourni  quelque¬ 
fois  par  les  follicules  ,  dont  le  volume  est  augmenté  ;  dans  des 
cas  rares,  du  pus  à  la  surface  de  la  membrane,  ou  des  végé¬ 
tations,  de  volume,  de  forme  et  de  nature  diverses.  A  un  seeond 
degré,  la  membrane  muqueuse  présente  en  différens  points 
des  ulcérations.  Dans  un  travail  inédit,  qu’il  a  bien  voulu  nous 
communiquer,  M.  Barth,  chef  de  clinique  de  M.  Chomel,  a 
conclu^  de  l’observation  exacte  des  faits  particuliers ,  que  le 
plus  ordinairement  ces  ulcères  sont  liés  ou  associés  à  la  phthi- 
sié  pulmonairë';'  que  dans  dés  cas  peu  fréquens,  ils  existent,  in¬ 
dépendamment  de  toute  lésion  du  poumon  ,  de  manière  à 
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coastituer  une  affection  idiopathique,  et  alors  même  ils  sont 
dus  le  plus  souvent  à  la  syphilis  constitutionnelle  (voyez  Phthi¬ 
sie  PULMONAIRE  et  SïPHiLis).  On  ignore  le  mode  de  formation  de 
celles  qui  sont  essentielles  ;  celles  dont  la  nature  est  -véné¬ 
rienne  commencent  le  plus  ordinairement  par  une  escarre, 
comme  le  fait  présumer  l’examen  des  ulcérations  qui,  par 
l’action  d’une  même  cause,  se  développent  dans  la  gorge ,  sur 
les  parties  accessibles  à  la  vue.  Quant  à  ruleération  tubercu¬ 
leuse,  M.  Andral  (  Clin..méd.,  t.  ii,  p.  148)  pense  que,  dans  un 
grand  nombre  de  cas,  elle  commence  par  les  cryptes  muqueux 
des  voies  aériennes,  qui  se  remplissent  d’une  matière  blanchâtre, 
de  manière  à  former  de  petits  tubercules.  Cette  opinion,  en  fa¬ 
veur  de  laquelle  on  peut  faire  valoir  la  présence  d’ulcérations 
avec  dépôt  de  matière  tuberculeuse  dans  l’intestin  grêle  des 
phthisiques,  est  contestée  par  M.  Louis  (Phthisie j  etc. ,  p.  50) , 
qui  affirme  n’avoir  jamais  rencontré  dans  le  larynx  ni  granu¬ 
lations  ,  ni  dépôts  tuberculeux.  11  n’est  aucun  point  du  larynx 
sur  lequel  on  n’ait  rencontré  les  ulcérations ,  mais  elles  sont 
plus  communes  à  la  réunion  des  cordes  vocales,  et  beaucoup 
plus  rares  dans  les  ventricules:  tantôt  elles  sont  profondes, 
tantôt  superficielles ,  et  n’intéressant  que  le  chorion  muqueux, 
elles  constituent  de  simples  érosions.  M.  Louis  a  indiqué  le 
meilleur  moyen  de  les  reconnaître:  c’est  de  plonger  le  larynx 
dans  l'eau.  On  voit  alors,  sur  toutes  les  surfaces  érodées,  nager 
des  espèces  de  petites  villosités  qui  n’existent  jamais  quand  la 
membrane  muqueuse  est  à  l’état  normal.  M.  Louis  pense  que 
ces  érosions  peuvent  être  attribuées  au  passage  continuel  des 
matières  puriformes  qui  traversent  le  larynx,  et  il  base  son 
opinion  sur  cette  considération,  que  leur  siège  le  plus  fréquent 
est  la  partie  postérieure  du  tube  aérien.  Mais  cette  induction 
ne  nous  semble  pas  tout-à-fait  juste ,  puisque ,  comme  le  fait 
d’ailleurs  remarquer  lui-même  cet  excellent  observateur,  les 
ulcérations ,  très  communes  dans  le  larynx,  sonttrès  rares  dans 
les  bronches,  qui,  à  la  période  de  ramollissement  des  tuber¬ 
cules  ,  sont  perpétuellement  en  contact  avec  les  matières  pu¬ 
rulentes.  Les  ulcérations  proprement  dites  reposent  sur  le 
tissu  cellulaire  sous-muqueux ,  qui  est  rongé  dans  une  profon¬ 
deur  variable ,  par  fois  jusqu’aux  cartilages,  qu’elles  détrui¬ 
sent,  dans  certains  cas,  de  manière  à  déterminer  même  des 
fistules.  Les  altérations  qui  portent  sur  les  cartilages  sont  nom- 
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breuses:  tantôt  c’est  seulefaient  une  ossification  prématurée , 
résultat  évident  d’un  afflux  inflammatoire  (Trousseau,  etc., 
PhtMsie  Varyngée,  p.  25  et  suiy.);  le  cartilage  cricoïde  s’ossifie  le 
plus  souvent  et  le  plus  vite ,  l’arythénoîde  le  plus  rarement  ;  le 
périchondre  lui-même  peut  s’ossifier.  Tantôt  l’on  rencontre  la 
nécrose  des  cartilages,  lésion  fréquente,  puisque  M.  Trousseau, 
dont  nous  mettons  à  profit  l’excellent  travail ,  l’a  trouvée  sur 
plus  de  la  moitié  des  sujets  :  elle  est  comnaune  à  toutes  les  esr 
pèces  de  laryngites  chroniques  syphilitiques  ou  tuberculeuses, 
tandis  que  la  carie  semblerait  appartenir,  sinon  exclusivement, 
du  moins  de  préférence,  à  la  laryngite  tuberculeuse  {loc.  cit,, 
p.  36).  Indépendamment  de  leur  dénudation,  les  cartilages  sont 
souvent  perforés,  déplacés,  détruits.  L’épiglottéparticipe  fré¬ 
quemment  aux  mêmes  désordres  :  ulcérée  surtout  à  sa  face  in¬ 
férieure,  dépouillée  de  sa  membrane  muqueuse,  érodée,  dé¬ 
chiquetée  irrégulièrement,  détruite  en  partie,  pu  même  eu 
totalité ,  elle  ne  peut  plus  recouvrir  l’orifice  supérieur  des  voies 
aérifères. 

Entre  la  membrane  muqueuse  et  les  cartilagès,  se  trouve  le 
tissu  cellulaire,  épaissi,  infiltré  de  sérosité  (œdème  de  la  glotte) 
de  matière  purulente ,  dégénéré  en  tissu  squirrheux,  lardaçé; 
les  muscles  sont  indurés,  ramollis,  amincis  ou  hypertrophiés; 
les  cordés  vocales  sont  déformées  ou  n’existent  plus  ;  les  ven¬ 
tricules  sont  ulcérés,  creusés  profondément,  ou,  au  contraire , 
leur  cavité  est  effacée ,  remplie  par  des  tissus  de  nouvelle  for- 
maiion.  Avec  ces  lésions  coïncident,  dans  des  cas  plus  rares, 
diverses  dégénérescences ,  soit  primitives,  et  entraînant  après 
elles  les  désordres  que  nous  venons  de  déerire,  soit  consécu¬ 
tives,  et  probablement  amenées  par  le  travail  successif  d’une 
inflammation  chronique.  Ainsi  la  phthisie  laryngée  est  quel¬ 
quefois  déterminée  par  la  présence  et  le  séjour  prolongé  de 
corps  étrangers  venus  du  dehors.  Les  recueils  de  chirurgie  en 
renferment  des  exemples  assez  nombreux  [voyez  l’art.  Corps 
ÉTRANGERS  des  divers  ilictionnaires  de  médecine).  Plus  souvent 
les  altérations  organiques  se  sont  formées  dans  le  larynx 
même  :  elles  ont ,  dans  quelques  cas,  reconnu  pour  cause  pre¬ 
mière,  des  polypes  qui  obstruaient  le  tube  aérien:  six  obser¬ 
vations  de  ce  genre  sont  rapportées  dans  le  traité  de  la  phthisie 
laryngée  [loc.  cit.,  p.  39).  D’autres  fois  les  désordres  sont 
consécutifs  (à  des  tumeurs  cancéreuses  (Morgagni ,  epist.  xxvtii  , 
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g  9  è't  10),  à  des  hydatides  (Pravaz,  Thèse  sur  la  phthisie  larj-n!géé)i 
à  des  calculs  [Ibid.,  Lieutaud,  etc.).  Enfin,  d’après  J.  Frank,  et 
M.  Andral  méd.,  t.  ii,  p.  195),  des  productions  pseudo- 

membraneuses  chroniques  se  rencontreraient  dàiis  la  phtbisie 
laryngée ,  moins  rarement  qu’on  ne  le  pense  généralement. 

Nous  rangerons  sous  quatre  chefs  distincts  les  causés  sous 
l’influence  desquelles  se  développe  la  laryngite  chronique. 
1“  Phthisie  pulmonaire.  L’influence  de  cette  affection  est,  sans 
contredit,  la  plus  puissante.  Les  résumés  de  M.  Louis  én  donnent 
une  idée:  il  a  observé  les  ulcérations  des  voies  aériennes 
quarante-quatre  fois  sur  cent  deux  phthisiqüés  ,  dont  le 
conduit  aérifère  a  été  examiné ,  c’est-à-dire  ,  sur  les  quatre- 
dixièmes  des  cas  {payez  Phthisie  pulmonaire).  2°  Syphilis  consti¬ 
tutionnelle.  Cetlé  affection  vient  én  seconde  ligne.  Suivant 
quelques  auteurs,  l’abus  du  mercure  concourrait  aussi  pour  sa 
part  à  la  production  de  la  phthisie  laryngée.  Quant  à  la  syphi¬ 
lis  ,  c’est  plutôt,  d’après  une  induction  tirée,  soit  des  commé¬ 
moratifs,  soit  du  traitement  employé,  qu’on  jugera  de  la  réa¬ 
lité  de  son  action  ;  les  occasions  d’une  preuve  directe  sont  heu¬ 
reusement  fort  rares  (aojez  Syphilis).  3“  Laryngite  aiguë.  Assez 
souvent  une  laryngite  aiguë  négligée  passe  à  l’état  chronique; 
la  membrane  muqueuse  reste  probablement  rouge ,  épaissie, 
indurée;  mais  elle  ne  s’ulcère  presque  jamais.  La  laryngite 
chronique  ulcéreuse  n’appartient,  sauf  exception,  qu’aux  tu¬ 
bercules  pulmonaires  et  à  la  syphilis.  Les  causes  qui  donnent 
lieu  à  l’angine  laryngée  aiguë,  et  en  particulier,  l’impression 
du  froid  humide,  le  refroidissement  habituel  des  pieds ,  les  vio¬ 
lences  extérieures  portées  sur  le  larynx ,  une  trop  forte  disten¬ 
sion  du  conduit  aérifère  dans  un  renversement  forcé  de  la  tête 
en  arrière  (Maygrier,  art.  Phthisie  trachéale,  du  Dictionnaire 
des  sciences  méd. ,  t.  Lii,  p.  172),  l’introduction  de  poussières 
irritantes,  un  cri  prolongé  (Trousseau,  loc.  cit.,  obs.  46),  la 
disparition  d’un  exanthème  cutané,  d’un  érysipèle  de  la  face, 
les  catarrhes  pulmonaires  fréquemment  renouvelés ,  pourront 
amener  occasionnellement  la  forme  chronique  de  cette  maladie. 
4"  Quelquefois  la  laryngite  chronique  ne  passe  point  par  la 
période  aiguë  ;  elle  débute  d’emblée ,  et  la  cause  en  est  presque 
toujours  dans  une  action  irritante  prolongée,  telle,  par  exemple, 
qué  les  excès  de  voix  chez  les  chanteurs,  les  prédicateurs  ,  les 
crieurs  publics ,  etc.  ;  l’irritation  parles  poussières  ou  les  molé- 
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cules  très  divisées  qui  voltigent  dans  l’air,  chez  les  carriers,  les 
matelassiers,  les  caillouteurs  de  pierres  à  fusil,  etc.  ;  les  corps 
étrangers  qui  séjournent  dans  les  voies  aériennes;  certaines 
tumeurSj  polypes,  cancers,  calculs,  développés  dans  leur  in¬ 
térieur.  La  masturbation  (Trousseau,  loc.  cit.,  obs.  xiii)  ;  l’abus 
du  coït,  l’usage  immodéré  des  liqueurs  alcooliques,  ont,  dans 
certains  cas ,  amené  la  laryngite  chronique.  Quelques  profes¬ 
sions  y  prédisposent  plus  que  d'autres.  Parent  Duchâtelet  l’a 
noté  dans  son  ouvrage  curieux  sur  la  prostitution,  et  on  le  savait 
déjà,  les  filles  publiques  ont  presque  toutes  la  voix  cassée,  en¬ 
rouée,  et  chez  elles  cette  espèce  de  laryngite  chronique,  si 
commune,  est  produite  et  entretenue  par  des  causes  com¬ 
plexes,  exposition  à  toutes  les  vicissitudes  atmosphériques, 
abus  des  plaisirs  vénériens,  abus  de  l’alcool  et  des  liqueurs 
fermentées ,  abus  de  l’organe  de  la  voix ,  et  surtout  syphilis  in¬ 
vétérée. 

C’est  entre  trente  et  quarante  ans  que  se  trouve  l’époque  de 
la  plus  grande  fréquence  de  la  laryngite  chronique.  Celte  re¬ 
marque  avait  frappé  tous  les  auteurs  qui  ont  traité  de  cette 
maladie.  J.  Frank  s’exprime  en  ces  termes  :  «Si  infantes  phthisi 
«laryngea  venerea  affectes  excipiam  ,fateri  debeo,  omnes  ægro- 
«tos  pubertatis  epocham  superasse.  Plurimi  inter  triginta  et 
«quatuor  decimætatis  annum  versabantur»(Praa:eos  med.,  pars 
secund.,  vol.  ii,  sect.  1 ,  pag.206 ,  not.  68).  La  phthisie  laryngée 
est  peu  commune  dans  la  vieillesse,  et  extrêmement  rare  dans 
l’enfance.  M.  Trousseau  ne  cite  que  quatre  exemples  d’enfans 
atteints  de  cette  affection  (obs.  11  ,  15  et  59).  Chez  deux 
d’entre  eux,  elle  avait  paru  consécutive  à  l’opération  de  la 
trachéotomie.  11  est  assez  difficile  d’expliquer  pourquoi  elle  se 
montre  plus  souvent  chez  l’homme  que  chez  la  femme  ;  et  ce¬ 
pendant  les  calculs  de  J.  Frank  {loc.  cit.)  s’accordent  sur  ce 
point  avec  ceux  de  M.  Louis.  Le  premier  dit  n’avoir  trouvé  que 
neuf  femmes  (sur  lesquelles  cinq  avaient  la  syphilis  pour  cause), 
sur  plus  de  soixante  cas  de  phthisie  laryngée  et  trachéale  qu’il 
a  observés.  Le  second ,  après  avoir  prouvé  par  des  chiffres  que 
la  femme  est,  plus  que  l’homme,  sujette  aux  tubercules  pulmo¬ 
naires  ,  a  constaté,  pour  les  ulcérations  laryngées  ,  un  résul¬ 
tat  inverse.  Il  a  vu,  chez  les  malades  du  sexe  féminin,  les  ul¬ 
cères  de  l’épiglotte  six  fois  seulement  sur  dix-huit  cas,  ceux 
du  larynx,  sept  fois  sur  vingt-trois,  et  ceux  de  la  trachée,  neuf 
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fois  sur  trente-un,  c’est-à-dire,  que  la  proportion  chez  ces  jna- 
lades  est  à  peine  le  tiers  du  nombre  total. 

De  l’énoncé  des  causes  résulte  la  division  de  la  laryngite 
chronique  en  deux  grandes  classes.  La  première,  dite  ulcé¬ 
reuse,  est  symptomatique,  et  dérive  de  trois  sources  princi¬ 
pales  :  les  tubercules,  la  syphilis ,  les  maladies  organiques  des 
voies  respiratoires.  La  seconde  est  idiopathique,  essentielle: 
c’est  la  laryngite  chronique  simple,  qui  est  fort  rarement  ulcé¬ 
reuse.  Malgré  l’opinion  contraire  de  MM.  Double ,  Cayol  et 
Trousseau,  nous  persistons  à  croire  que  la. phthisie  laryngée, 
en  dehors  des  cachexies,  tuberculeuse ,  syphilitique,  cancéreuse , 
etc.,  est  pour  ainsi  dire  exceptionnelle.  A  mesure  que  l’on  note 
avec  plus  de  soin  et  d’exactitude  les  résultats  nécroscopiques, 
le  nombre  des  faits  qui  la  démontrent  devient  plus  restreint. 
M.  Trousseau  cite  sppt  observations  seulement  4®  laryngite 
chronique  avec  ulcération  essentielle,  reconnue  à  l’autopsie, 
mais  dans  ces  sept  observations,  on  n’a  pas  constaté  si  les 
causes  ou  les  symptômes  de  l’infection  syphilitique  avaient 
existé:  elles  manquent  donc,  pour  les  esprits  sévères  et  diffi¬ 
ciles ,  de  toute  la  rigueur  désirable. 

Presque  toujours,  dans  la  première  période,  les  symptômes 
sont  seulement  locaux  et  sans  accompagnement  dè  trouble  gé¬ 
néral  de  l’économie.  Leur  début  est  ordinairement  lent  et  gra¬ 
duel.  Le  malade  éprouve  à  la  partie  antérieure  du  cou ,  de,  la 
douleur  dont  les  caractères  sont  variables  :  simple  gêne ,  pico¬ 
tement,  prurit,  sentiment  de  sécheresse,  de  chaleur,  de  cuisson, 
telles  sont  les  modifications  diverses  dé  la  souffrance  locale. 
Du  reste ,  dans  plus  de  la  moitié  des  cas  (Trousseau, Joe.  «f.j 
p.  175),  la  douleur  est  nulle  depuis  le  commencement  jusqu’à  la 
fin  de  la  maladie,  et  même  elle  peut  exister  au  début,  alors  que 
les  lésions  sont  peu  profondes  et  peu  considérables,  et  dispa¬ 
raître  quand  il  y  a  des  désordres  beaucoup  plus  graves.  Elle  est 
exagérée  par  la  respiration  forcée ,  par  l’exercice  de  la  voix ,,  et 
surtout  par  la  déglutition  (Trousseau);, elle  l’est  à  peine  par  le 
toucher  du  larynx  à  la  partie  antérieure  du  cou.  Elle  varie 
d’ailleurs  d’après  la  susceptibilité  du  sujet  et  d’après  le  siège 
des  ulcérations  ,  parce  que  les  différens  points  de  la  membrane 
muqueuse  aérienne,  et  entre  autres  la  portion  supérieure,  sont 
douées  d’une  plus  vive  sensibilité.  Constamment  la  voix  est  al¬ 
térée;  elle  est  le  plus  souvent  enrouée,  rauque,  quelquefois 
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seulement  affaiblie.  Cet  enrouement,  dont  le  timbre  présente 
différentes  nuances,  est  continuel,  ou  il  reparaît  plus  fort  après 
un  long  exercice ,  ou  sous  l’influence  d’un  changement  de  tem¬ 
pérature,  et  surtout,  chose  singulière ,  de  la  transition  du  froid 
au  chaud  (Trousseau,  p.  168).  Il  l’est  moins  an  réveil  qu’à  la  fin 
du  iour,  6ù  l’organe  est  nécessairement  plus  fatigué.  Il  diminue 
également  d’une  manière  notable  après  les  repas;  du  reste,  il 
en  ,est  de  même ,  comme  tout  le  monde  l’a  remarqué ,  pour  la 
toux  et  l’enrouement  de  la  bronchite  compliquée  d’angine  la¬ 
ryngée,  sans  qu’on  puisse  toujours  donner  une  raison  de  cet 
étrange  amendement.  L’aphonie  n’èst  guère  un  symptôme  de 
la  première  période;  parfois,  cependant,  elle  alterne  avec  la 
raucité  de  la  voix ,  dont  le  timbre  est  souvent  inégal.  La  toux 
n’â  point  de  caractères  bien  spéciaux  ;  elle  est  rare  ou  presque 
incéssaute,  et  souvent  avec  des  lésions  identiques.  Elle  est  pé¬ 
nible  ou  facile,  sèche  ou  suivie  d’expectoration  de  matières 
muqueuses  pour  l’ordinaire  ;  presque  jamais  elle  n’est  profonde- 
La  déglutition  est  peu  gênée  dans  le  début  de  la  maladie,  c’est 
plus  tard  qu’elle  devient  douloureuse,  difficile,  impossible 
même ,  et  que  les  liquides ,  au  lieu  d’être  avalés ,  remontent 
quelqueîFois  par  les  fosses  nasales.  La  respiration  n’offre  égale¬ 
ment  que  des  troubles  légers,  à  moins  que  la  laryngite  ne 
coïncide  avec  le  développement  de  tubercules  dans  les  pou¬ 
mons. 

Pour  confirnier  la  valeur  diagnostiqué  de  ces  symptômes, 
et  jjour  voir  à  quelle  lésion  ils  correspondent ,  on  peut ,  dans 
certains  cas,  se  servir  avec  avantage  de  l’inspection  directe  de 
rarrièfe-go%e.  Dans  la  laryngite  syphilitique,  par  exemple, 
les  altérations  visibles  du  pharynx ,  des  amygdales  et  de  la 
luette,  fournissent  des  données  sur  la  nature  du  mal  et  l’état 
probable  du  larynx.  Dans  d’autres  cas,  en  déprimant  fortement 
la  langue,  il  sera  possible  d’apercevoir  l’épiglotte,  comme  nous 
l’avons  dit  ailleurs.  Le  spéculum  proposé  parM.  Selligue,  pour 
faciliter  cette  inspection ,  paraît  à  M.  Trousseau  inutile  et 
presque  toujours  inapplicable.  Quant  à  l’aspect  extérieur  de  la 
région  antérieure  du  cou ,  il  est  rarement  changé  ,  et  c’est  une 
exception  quand  il  présente  un  gonflement  sensible.  Le  toucher 
sera  utile,  quelquefois  pratiqué,  soit  à  l’extérieur,  pour  constater 
la  crépitation  fournie  par  lé  frottement  des  cartilages  malades 
(Laigneiet,  sur  la  phthisie  laryngée de  Paris,  1806), 
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soit  à  l’intérieur,  pour  l’exploration  de  l’épiglotte  et  des  replis 
aryténo-épiglottiques  (voyez  Laryngite  oedémateuse),  ainsi  que 
pour  celle  du  pharynx.  Le  docteur  Hutchinson  dit  avoir  eons- 
tamment  observé  dans  la  laryngite  chronique  que  la  pression 
exercée  sur  le  cartilage  thyroïde  détermine  un  bruit  sensible 
de  crépitation ,  lorsqu’on  le  pousse  en  arrière  ou  qü’on  le  porte 
d’un  côté  ou  de  l’autre  (Gaz.  méd. ,  1833 , 1. 1 ,  p.  462.).'  L’intro¬ 
duction  du  doigt  dans  le  fond  de  la  gorge  a  permis  égaleméët 
plus  d’une  fois  de  constater  la  présence  de  végétaliens  syphili¬ 
tiques  dans  le  pharynx  et  sur  l’ouverture  supérieure  du  larynx 
lui-même  (Trousseau ,  loc.  cit. ,  p.  223). 

Les  symptômes  dont  nous  venons  dé  donner  la  description 
se  caractérisent  davantage  dans  la  seconde  période,  à  mesure 
que  les  ulcérations  deviennent  plus  nombréuses  et' gagnent  én 
étendue  ou  en  profondeur.  La  voix  est  plus  altérée,  plus  rau¬ 
que  ,  tantôt  sifflante,  tantôt  étouffée ,  comme  caverneuse  ;  sou¬ 
vent  elle  se  perd  tout-à-fait ,  et  le  malade  ne  se  fait  prësqiie 
plus  comprendre  que  par  gestes  ,  ou  par  le  mouvement  des  lè¬ 
vres.  Même  exagération  dans  la  douleur  et  la  difficulté  de  la 
déglutition:  le  pharynx  se  contracte  convulsivement,  ët  rejette 
au  dehors ,  ou  par  les  fosses  nasales ,  lé  bol  alimentaire  ou  les 
boissons  ingérées.  En  général,  quand  l’épiglblte  est  détruite 
Ou  altérée  profondément,  la  déglutition  ne  peut  avoir  lieu  sans 
déterminer  des  accès  de  suffocation.  Toutefois  ,  ainsi  que 
M.  Magendie  l’avait  constaté ,  cette  dèstruction  n’empêche  pas 
certains  malades  d’avaler  parfaitement,  tandis  qué  d’aUltès, 
chez  lesquels  ce  cartilage  est  intact,  ne  peuvent  exécuter  àUcun 
mouvement  de  déglutition  sans  laisser  pénétrer  des  alimèns 
dans  le  larynx  (Trousseau,  loc.  cit.,  obs.  24  et  25). 

La  respiration  est  embarrassée;  il  y  a  delà  dyspnée,  de 
l’anhélation;  l’inspiration  est  bruyante,  avec  sifflement  ,  plus 
difficile  que  l’expiration;  il  se  manifeste  parfois  des  symptômes 
de  suffocation,  et  si  les  accès  se  multiplient,  la  mort  par  as¬ 
phyxie  peut  survenir  tout-à-coup  (voyez  plus  bas  Laryngite 
■lous-muqueuse)  ;  la  toux  est  rauque ,  déchirée,  éteinte ,  quelque¬ 
fois  croupale  ;  des  crachats  spumeux  et  blanchâtres ,  ou  épais , 
jauues-verdâtres ,  purulens  ,  striés  de  sang,  des  grunàeaux  opa¬ 
ques  qui  plongent  au  fond  du  vase ,  des  fausses  membranes 
(Andrai ,  Cours  de  pathol.  int. ,  1. 1 ,  p.  282)  sont  rendues  par 
Teixpectoration.  Au  milieu  de  ces  mucosités  purulentes  ou  san- 
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guinolejites ,  on  a  vu  des  débris  de  cartilages  cariés.  Hunter 
montrait  une  partie  du  cricoïde  qui  avait  été  expectorée  par 
un  homme  soupçonné  de  phthisie  ,  et  qui  guérit  parfaitement 
après  cette  expulsion  (Cruveilhier,  loe.  cit. ,  p.  29). 

Outre  l’inspection  directe  des  parties  et  le  toucher,  soit  au 
devant  du  cou,  soit  au  fond  de  la  gorge,  qui ,  dans  cette  pé¬ 
riode  avancée  plus  encore  qu’au  début,  fourniront  des  données 
utiles  au  diagnostic,  l’auscultation  du  larynx  ne  sera  pas  sans 
avantage.  M.  Barth  (travail  inédit)  a  constaté  que  chez  les  in¬ 
dividus  atteints  d’enrouement  et  d’aphonie  le  murmure  respi¬ 
ratoire  caverneux,  qu’on  entend  d’ordinaire  en  auscultant  sur 
le;  larynx ,  n’est  pas  aussi  net  que  dans  l’état  naturel.  Si ,  dans 
les  différentes  nuances  que  ce  bruit  peut  affecter ,  il  n’a  point 
trouvé  de  caractère  précis  pour  les  ulcérations  simples ,  il  n’en 
est  pas  de  mêine  de  celles  qui  existent  avec  boursoufflement, 
végétations  ou  tumeurs ,  dont  l’effet  est  de  rétrécir  le  diamètre 
intérieur  du  larynx.  Plusieurs  fois  il  assure  avoir  posé,  pendant 
la  vie  i  le  diagnostic  vérifiépar  l’autopsie  de  semblables  lésions, 
et  il  ava.it  reconnu  leur  existence  à  une  espèce  de  murmure 
beaucoup  plus  bruyant  dans  le  larynx ,  à  un  cri  particulier  en¬ 
tendu  en  ce  pçint  dans  l’inspiration ,  et  à  la  faiblesse  ou  à  l’ab¬ 
sence  du  murmure  respiratoire  dans  la  poitrine. 

Avec  l’aggravation  des  symptômes  locaux  coïncide  le  déye- 
lopperqent  plus  pu  moins,  rapide  des  symptômes  généraux  de 
dépérissement  qui  caractérisent  la  période  ultime  des  maladies 
chroniques ,  et  surtout  des  affections  tuberculeuses.  L’amai¬ 
grissement  augmente  ;  ,les  traits  s’altèrent ,  les  tégumens  pâlis¬ 
sent,  le  tissu  çeilulairè  des  extrémités  s’œdématie,  le  sommeil 
se  perd,  les  forces  diminuent,  les  fonctions  digestives  se  déran¬ 
gent,  une  diarrhée  opiniâtre  s’établit,  des  sueurs  nocturnes  et 
la  fièvre  hectique  finissent  par  exténuer  le  malade,  qui  meurt 
de  consomption,  s’il  n’est  rapidement  enlevé  par  un  accès  de 
suffocation  au  milieu  des  accidens  d’asphyxie  que  détermine 
l’œdème  de  la  glotte. 

La  différence  de  nature  dans  les  espèces  de  laryngite  chro¬ 
nique  amène  une  grande  diversité  dans  la  marche  et  la  termi¬ 
naison  de  la  maladie.  La  laryngite  simple  non  ulcéreuse  a  une 
durée  de  plusieurs  mois  ;  mais  elle  tend  vers, la  guérison ,  qui  en 
est  la  fin  la  plus  ordinaire.  La  syphilitique  dure  davantage,  avec 
des  exaspérations  ,  des  amendemens ,  des  recrudescences  :  le 
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retour  à  la  sauté  est  possible,  si  surtout  ou  attaque  le  mal  à  son 
début,  ou  du  moins  avant  que  des  désordres  considérables 
aient  profondément  altéré  les  tissus  qui  entrent  dans  la  compo¬ 
sition  du  larynx  et  delà  trachée.  La  tuberculeuse,  la  cancé¬ 
reuse,  celle  qui  est  consécutive  à  des  maladies  organiques  des 
voies  aérifères,  marchent  irrévocablement  vers  la  mort,  avec 
une  rapidité  plus  ou  moins  grande.  Indépendamment  du  siège 
des  ulcérations ,  de  leur  nombre ,  de  leur  étendue ,  de  leurs 
complications ,  qui  feront  nécessairement  varier  l’intensité  et  la 
succession  prompte  ou  lente  des  accidens,  il  y  a  dans  l’économie 
une  condition  qui  nous  échappe,  et  dont  l’influence  sur  les  pro¬ 
grès  de  la  phthisie  laryngée  est  incontestable.  De  même  que 
dans  le  poumon,  les  tubercules  restent  parfois  stationnaires,  soit 
spontanément,  soit  consécutivement  à  un  traitement  convena¬ 
ble,  tandis  que  d’autres  fois,  au  contraire,  ils  traversent  toutes 
leurs  périodes,  de  l’état  granuleux  à  l’état  de  ramollissement  et 
de  fonte  complète ,  avec  une  promptitude  effrayante ,  et  malgré 
l’emploi  le  plus  sage  et  le  plus  opportun  de  toutes  les  ressour¬ 
ces  de  la  thérapeutique  :  de  même  la  phthisie  laryngée  tuber¬ 
culeuse  peut  faire  quelques  haltes  avant  d’arriver  au  but  fatal  ; 
bien  entendu  aussi  que  la  quantité,  la  disposition,  le  progrès 
des  tubercules,  qui,  dans  ces  cas,  se  rencontrent  simultané¬ 
ment  dans  le  poumon  ,  donnent  à  sa  marche  une  fâcheuse  im¬ 
pulsion.  Dans  cette  espèce  de  laryngite  chronique ,  la  mort  est 
successivement  amenée  par  le  marasme,  ou  subitement  déter¬ 
minée,  comme  on  l’a  déjà  dit,  par  une  attaque  de  laryngite  sus- 
glottique. 

La  phthisie  laryngée  peut-elle  produire  la  phthisie  pulmo¬ 
naire  ?  M.  Trousseau  répond  à  cette  question  par  l’affirmative 
{loc.  cit. ,  p.  242) ,  et  il  cite  quatre  observations  à  l’appui  de  son 
opinion.  Il  insiste  principalement  sur  ce  que  les  désordres 
étaient  plus  avancés  dans  le  larynx  que  dans  le  poumon , 
ou  bien  sur  ce  que  la  phthisie  pulmonaire ,  non  reconnue  à 
l’auscultation,  ne  s’était  montrée  que  postérieurement  àl’opé- 
ration  de  la  trachéotomie.  Mais  ces  conclusions  ne  nous 
paraissent  pas  très  rigoureuses.  De  ce  que  les  altérations  sont 
plus  prononcées  dans  les  voies  aérifères  que  dans  le  tissu  pul¬ 
monaire  ,  qui  peut  présenter  seulement  des  granulations ,  on 
n’est  pas  en  droit  de  conclure  que  les  lésions  du  poumon 
sont  consécutives  à  celles  du  larynx,  et  déterminées  par  elles. 
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Il  est  certaines  phthisies  (  les  phthisies  granuleuses  surtout  ) 
dont  le  diagnostic  échappe  à  l’oreille  la  plus  exercée;  et  il 
devient  alors  impossible  de  préciser  l’àge  des  productions 
tuberculeuses  qui,  bien  que  contemporaines,  peuvent  avoir 
marché  vite  dans  le  larynx ,  et  lentement  dans  le  poumon. 
N’est-il  pas  aussi  plus  raisonnable  d’admettre  que  l’affection 
tuberculeuse,  dont  le  germe  était  dans  l’économie  toute  entière, 
a  commencé  par  naître  dans  le  larynx  ,  et  qu’ ensuite  un  se¬ 
cond  développement,  que  rien  n’autorise  à  croire  sous  la 
dépendance  immédiate  du  premier,  s’est  fait  dans  le  pou¬ 
mon.  Sans  doute,  chez  les  enfans , 'comme  chez  les  adultes, 
le  tissu  pulmonaire  est  le  siège  de  prédilection  des  tuber¬ 
cules,  et  c’est  là,  en  général,  qu’ils  se  développent  primiti¬ 
vement  :  mais  ily  a  de  nombreux  exemples  d’infractions  à  celte 
loi  et  d’irrégularités  dans  la  marche  de  ces  produits  acciden¬ 
tels*  Ne  leur  arriye-t-il  pas  souvent  de  remplir  un  organe,  de 
le  détruire  complètement,  alors  qu’on  pourrait  à  peine  en 
compter  quelques-uns  dans  le  poumon?  Nous  nous  rappelons, 
entre  autres  faits  curieux ,  avoir  observé  le  rein  gauche  en¬ 
tièrement  détruit  par  la  dégénérescence  tuberculeuse ,  alors 
que  le  poumon  lui-même  ne  contenait  certainement  pas  plus 
de  huit  ou  dix  tubercules  disséminés  dans  le  lobe  supérieur  ; 
dans  le  rein ,  ils  étaient  à  la  période  de  suppuration ,  de 
ramollissement  complet ,  et  dans  le  poumon  ,  à  la  période  de 
crudité. 

Le  dagnostic  dilfférentiel  de  la  laryngite  chronique  embrasse 
la  solution  de  trois  problèmes'  :  1“  déterminer  si  le  larynx  est 
affecté  ;  2“  déterminer  la  nature  de  l’affection ,  l’espèce  de 
laryngite  ;  S"  déterminer  quelles  parties  du  larynx  sont  affec¬ 
tées.  La  première  question  est  facile  à  résoudre.  Les  phéno¬ 
mènes  purement  locaux  qui  existent  à  la  gorge ,  l’altération  de 
la  voix ,  la  douleur,  etc. ,  sont  tout-à-fait  caractéristiques,  et  il 
faut,  selon  nous ,  une  préoccupation  singulière  pour  rapporter 
à  une  maladie  de  poitrine,  à  l’asthme,  par  exemple  (M.  Barth  a 
vu  deux  fois  commettre  cette  erreur!),  des  symptômes  si  bien 
bornés; si  bien  circonscrits  à  l’organe  delà  phonation.  L’ané¬ 
vrysme  de  l’aorte  ne  sera  pas  non  plus  confondu  avec  la 
laryngite  chronique  (  voyez  Laryngite  sous  -  muqueuse).  A  part 
ces  cas  si  extraordinaires  et  si  rares  où  l’on  a  rencontré 
des  tumeurs,  des  dégénérescences  variées,  des  concrétions 
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du  corps  thyroïde ,  ou  bien  encore  des  cancers  ,  des  po¬ 
lypes,  etc.  du  pharynx  ou  de  de  l’œsophage,  qui  pressent 
sur  le  larynx,  le  perforent,  et  pénètrent  dans  son  intérieur, 
nous  ne  voyons  aucune  maladie  dont  les  symptômes  puissent 
simuler  ceux  d’une  affection  propre  du  larynx.  Ce  premier 
point  éclairci ,  une  fois  qu’on  est  sûr  qne  le  mal  siège  dans 
les  voies  aériennes ,  il  faut  en  déterminer  la  nature.  On  doit  se 
demander  d’abord,  dans  les  cas  où  l’aphonie  existe,  si  elle  est 
liée  à  une  altération  du  larynx ,  ou  si  elle  est  nerveuse ,  alcoo¬ 
lique,  etc.,  si, enfin,  elle  est  sous  l’influence  d’une  de  ces 
causes  nombreuses  que  nous  avons  énumérées  à  l’article  Apho¬ 
nie  (  t.  m  de  ce  Dictionnaire).  Deux  remarques  suffiront  pour 
éviter  toute  méprise.  Dans  la  laryngite  chronique  la  voix  est 
presque  toujours  rauque  ,  beaucoup  plus  rarement  tout-à-fait 
éteinte  ;  dans  les  aphonies  nerveuses,  ou  autres,  la  voix  est 
presque  toujours  éteinte;  elle  est  rauque  beaucoup  plus  raré- 
ment.  Quand,  dans  une  laryngite  chronique  ,  il  y  a  aphonie  ; 
c’est  que  l’altération  organique  est  avancée ,  c’est  que  son  dé¬ 
but  remonte  déjà  à  une  époque  assez  ancienne,  et  alors  il 
existe  du  côté  du  larynx  un  ensemble  remarquable  de  phéno¬ 
mènes  locaux  (  doulenr  ,  gêne  de  déglutilion  ,  toux  ,  etc.),  et- 
cette  lésion  avancée  de  l’organe  de  la  phonation  a  générale¬ 
ment  suscité  des  réactions  dans  l’économie  entière  (fièvre, 
amaigrissement ,  etc.  ).  Rien  de  semblable  dans  les  autres 
aphonies  :  elles  sont  passagères  ;  l’extinction  de  la  voix  est 
Ip  seul  phénomène  morbide ,  et  la  santé  générale  est  parfaite , 
si  elle  dure  depuis  plusieurs  mois,  aussi  bien  que  si  elle 
date  d’une  semaine  ou  d’un  jour.  Mais  cette  laryngite ,  dont 
on  vient  de  constater  la  réalité ,  quelle  est  sa  nature  ?  S'agit-il 
d’une  simple  phlegmasie  chronique  avec  tuméfaction  de  la. 
membrane  muqueuse ,  ou  la  laryngite  est-elle  ulcéreuse  ?  Il 
est  plus  difficile  de  le  savoir  ;  car,  dans  les  deux  cas ,  on  ren¬ 
contre  également  la  douleur  de  gorge ,  la  raucité ,  et  même 
l’extinction  de  la  voix ,  la  gêne  de  la  déglutition ,  la  toux ,  l’ex¬ 
pectoration  muqueuse  et  la  dyspnée.  La  durée  de  la  maladie  j 
sa  marche;  et  ses  phénomènes  concomitans ,  trancheront  la 
difficulté.  La  persistance  des  phénomènes  morbides ,  leur  pro¬ 
gression  lente  et  graduée ,  leur  intensité  de  plus  en  plus  grande, 
et  surtout  l’apparition  des  symptômes  de  consomption,  indi¬ 
queront  manifestement  l’ulcération  de  la  membrane  muqueuse. 
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Après  la  coanaissaiice)de  la  nature  de  la  laryngite’ vient  celle  de 
la  cause,  et  cette  question  est  d’une  haute  importance.  La  laryn¬ 
gite  est-elle  tuberculeuse?  est-elle  syphilitique  ?  Dans  le  premier 
cas,  l’examen  du  médecin  portera  principalement  sur  la  constitu¬ 
tion  du  malade ,  sur  la  conformation  de  son  thorax ,  l’influence 
de  l’hérédité,  la  fréquence  des  hémoptysies,  sur  les  phéno¬ 
mènes  du  défaut  (toux  sèche,  sueurs  nocturnes,  dyspnée ,  fièvre 
le  soir,  etc.) ,  et  enfin  sur  les  renseignemens  si  précieux  four¬ 
nis  par  la  percussion  ( matité  au  sommet  du  poumon),  et  l’aus¬ 
cultation  (respiration  faible,  rude,  bronchique,  expiration 
prolongée,  bronchophonie;  plus  tard,  gargouillement  sous- 
claviculaire,  respiration  et  toux  caverneuses,  pectoriloquie,  etc.). 
En  revenant  à  plusieurs  reprises  à  l’examen  attentif  du  pou¬ 
mon  ,  et  en  s’aidant  en  même  temps  de  la  comparaison  des 
symptômes  généraux  delà  phthisie  devenus  pins  graves,  pres¬ 
que  toujours  on  arrivera  à  la  détermination  précise  du  mal  ; 
heureux  si  le  diagnostic  n’a  pas  été  si  tardif,  et  si,  dès  la  pé¬ 
riode  de  crudité  des  tubercules ,  il  a  été  possible  de  consta¬ 
ter  leur  existence. 

L’attention  du  médecin  sé  dirigera  vers  d’autres  points ,  s’il 
soupçonne  une  influence  syphilitique  sur  la  production  de  la 
laryngite.  La  fréquence  des  maladies  vénériennes  antécédentès", 
les  diverses  formes  de  ces  maladies,  l’existence  de  phéno¬ 
mènes  actuels  de  syphilis  constitutionnelle  (  exostoses  ,périos- 
toses  ,  douleurs  ,  ostéocopes  ,  exanthèmes,  etc.),  devront  le 
guider.  11  se  rappellera  aussi  que  l’inspection  du  fond  de  la 
gorge ,  en  révélant  la  coïncidence  d’ulcérations ,  de  destruc¬ 
tions  des  amygdales,  de  la  luette,  des  piliers  du  voile  du  palais, 
établira  le  diagnostic  d’une  manière  certaine.  Les  ulcérations 
syphilitiques  procèdent  de  haut  en'bas,  et,  du  pharynx,  descen¬ 
dent  vers  les  voies  aérifères.  Si  donc,  avec  une  altération  pro¬ 
fonde  de  la  voix,  on  note  des  désordres  plus  ou  moins  graves, 
et  de  nature  spécifique ,  dans  l’arrière-gorge ,  on  eu  conclut 
avec'  certitude  qu’on  a  affaire  à  une  laryngite  chronique  syphi¬ 
litique.  Enfin  est-il  possible ,  certains  phénomènes  morbides 
étant  donnés ,  de  reconnaître  que  les  ulcérations  de  la  mem¬ 
brane  muqueuse  du  larynx  affectent  un  point  plutôt  qu’un 
autre  ?  M.  Barth  {Mém.  inéd. ,  déjà  cité)  a  fort  bien  traité  cette 
question,  qui  emporte  avec  elle  le  diagnostic  différentiel  de  la 
phthisie  laryngée  d’avec  la  phthisie  trachéale ,  admise  autrefois 
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comme  maladie  indépendante  (Cayol,  Dissert.  înaug.,  1810).  Il 
s’exprime  ainsi,  relativement  à  la  détermination  du  point  pré¬ 
cis  qu’occupent  les  solutions  de  continuité  de  la  membrane  mu¬ 
queuse  :  «Le  siège  de  la  douleur  au-dessus  du  larynx  ;  la  diffi¬ 
culté  de  la  déglutition  ,  le  retour  des  boissons  par  le  nez,  joints 
aux  autres  signes  de  l’ulcération  des  voies  aériennes,  indique¬ 
ront  qu’elles  occupent  l’épiglotte  ,  avec  érosion  plus  ou  moins 
profonde  des  bords  de  cette  éminence ,  ou  bien  le  pourtour 
de  l’orifice  supérieur  du  larynx,  de  manière  que  celui-ci  ne 
puisse  plus  être  bouché  complètement  par  l’épiglotte ,  ou  enfin 
qu’elles  ont  profondément  altéré  les  cartilages  arythénoïdes  ou 
les  muscles  du  larynx.  Le  siège  de  la  douleur  derrière  le  carti¬ 
lage  thyroïde  ,  l’altération  progressive  de  la  voix ,  annonceront 
qu’elles  occupent  le  larynx;  la  raucité  prononcée  fera  penser 
qu’elles  siègent  sur  les  cordes  vocales  ou  les  ventricules ,  et 
qu’elles  ont  une  certaine  étendue  ;  l’extinction  complète  de  la 
voix  dénotera,  en  général,  que  les  cordes  vocales  sont  toutes 
deux  profondément  ulcérées,  les  ligamens  thyro-arytliénoï- 
diens,  ou  les  muscles  de  même  nom,  altérés,  ou  les  cartilages 
arythénoïdiens  détruits;  une  dyspnée  très  grande,  avec  bruit  de 
sifflement  prononcé  de  la  respiration  joint  aux  symptômes 
précédons ,  permettra  de  diagnostiquer  l’existence  simultanée 
d’un  gonflement  des  tissus  avec  rétrécissement  du  larynx.  Le 
siège  de  la  douleur  à  la  partie  inférieure  du  cou ,  ou  derrière 
la  partie  supérieure  du  sternum,  la  raucité  peu  marquée  de  la 
voix  avec  les  autres  symptômes  des  ulcérations  des  voies 
aériennes ,  indiquent  qu’elles  occupent  la  tracbée-artère.  Enfin 
la  réunion  des  signes  précités  ,  une  douleur  dans  toute  la  hau¬ 
teur  du  tube  aérien ,  parfois  l’augmentation  de  cette  douleur 
dans  tout  ce  trajet  au  moment  du  passage  du  bol  alimentaire, 
une  altération  profonde  ou  l’extinction  de  la  voix  et  la  dyspha¬ 
gie  annonceront  qu’elles  occupent  à  la  fois  les  différons  points 
indiqués.  Ajoutons  toutefois  que  des  ulcérations  superficielles 
pouvant  exister  sans  symptômes  locaux  prononcés,  l’absence  de 
([uelques-uns  de  ces  signes  ne  serait  pas  suffisante  pour  décider 
que  telle  ou  telle  portion  du  tube  aérien  est  exempte  de  l’ulcé¬ 
ration,  si  l’on  a  d’ailleurs  les  autres  signes  d’une  lésion  de  ce 
conduit  avec  les  symptômes  généraux  de  consomption  propres 
à  l’ulcération  de  ces  parties.  » 

Traitement.  —  Toute  laryngite  chronique  succédant  à  une 
met.  de  Méd.  xvt.  3G 
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laryogite  aiguë ,  ou  couservant  encore  quelques  caractères  d’a¬ 
cuité,  ou  fera  bien  d’employer  au  début  le  traitement  ordinaire 
de  l’angine  laryngée  récente.  Les  émolliens  appliqués  à  l’inté¬ 
rieur  en  vapeur,  plutôt  qu’à  l’extérieur  en  cataplasmes,  les 
émissions  sanguines  dans  une  mesure  proportionnée  à  l’âge , 
aux  forces  du  sujet,  à  la  forme  plus  ou  moins  aiguë,  à  l’in¬ 
tensité  ,  à  la  recrudescence  des  accidens ,  pourront  avoir  quel¬ 
que  utilité.  On  aura  recours  à  la  saignée  générale ,  à  l’applicai- 
tion  de  sangsues  à  la  gorge,  ou  de  ventouses  scarifiées,  soit  à  la 
nuque,  soit  sur  les  parties  latérales  du  cou.  Les  boissons  adou¬ 
cissantes,  la  diète  lactée,  ou  un  choix  d’alimens  doux  et  de  fa¬ 
cile  digestion ,  ainsi  que  les  pédiluves  rendus  plus  actifs  par 
l’addition  de  sel,  de  farine  de  moutarde  ou  d’acide  nitro-mu- 
riatique,  conviendront  encore  dans  cette  première  période. 

En  cas  d’insuccès ,  on  emploiera  les  révulsifs  cutanés  -,  leur 
action  doit  être  prolongée  et  non  pas  intermittente.  On  pros¬ 
crira  donc  les  vésicatoires  volans,  posés  ,  soit  sur  le  point  ma¬ 
lade  ,  soit  au  voisinage  ;  ils  sont  très-peu  utiles ,  et  occasionnent 
beaucoup  de  douleur.  On  retire  plus  d’avantage  d’un  vésica¬ 
toire  à  demeure ,  et  surtout  d’un  séton  à  la  nuque.  On  pourrait 
également  passer  un  petit  séton  en  avant ,  au  niveau  de  l’espace 
crico-tbyroïdien ,  ou,  mieux  encore,  promener  des  cautères  su¬ 
perficiels,  de  petite  dimension  (àl’aide  du  caustique  de  Vienne), 
et  dont  on  n’entretiendrait  pas  la  suppuration  à  la  partie  an¬ 
térieure  du  cou.  Un  moyeu  moins  actif  et  assez  avantageux 
toutefois ,  pour  lequel  les  malades  ont  peu  de  répugnance , 
c’est  l’huile  de  crolon-tiglium ,  dont  nous  avons  déjà  parlé  , 
et  avec  laquelle  on  fait  des  frictions  sur  la  naême  région,  pen¬ 
dant  plusieurs  mois ,  s’il  est  nécessaire.  Nous  lui  accordons  la 
préférence  sur  la  pommade  émétisée,  qui  parfois  produit  des 
ulcérations  du  plus  fâcheux  caractère.  Le  repos  de  l’organe 
affecté  est  une  condition  indispensable  du  succès.  On  conseille 
ordinairement  au  malade  de  garder  un  silence  absolu  ,  et  d’ér 
crire  sur  une  ardoise  ce  qu’il  désire ,  plutôt  que  de  parlef, 
même  à  voix  basse.  Cependant ,  il  a  semblé  à  M.  Trousseau  que 
la  parole  à  voix  très-basse  avait  peu  d’inconvéniens  ;  et  cette 
remarque  est  fort  importante ,  car  le  silence  complet  est  pour 
les  malades  un  supplice  insupportable.  Ç’esl  dans  le  même  but 
du  repos  du  larynx  qu’il  faut  combattre  la  toux  qui  accom¬ 
pagne  la  laryngite  chronique.  On  a  proposé,  pour  remplir  cette 
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iateatioa,  d’administrer  à  l’intérieur  ou  à  l’extérieur  les  stupé- 
fians.  Non-seulement  ils  diminuent  la  toux,  dont  les  secousses 
sont  si  fâcheuses  alors  ,  mais  ils  ont  de  plus  l’avantagé  de  mo¬ 
dérer  les  douleurs  locales.  Bennati  {Études  phjsiol.  et  pathol. 
sur  les  organes  de  la  voix,  1833)  a  surtout  insisté  pour  leur  em¬ 
ploi  :  U  conseillait  défaire  plusieurs  fois  par  jour,  sur  le  larynx , 
des  frictions  avec  l’extrait  de  belladone,  que  J.  Frank  dit, au 
contraire,  avoir  vu  constamment  échouer  {loe.  cit.,  p.  219)  ,  et 
auquel  il  préfère  l’huile  de  jusquiame.  M.  Cruveilhier  propose 
de  faire  fumer  au  malade  des  feuilles  de  stramonium  ou 
de  belladone,  bouillies  dans  une  solution  d’opium  ,  séchées 
convenablement  et  disposées  en  cigares.  C’est  aussi  afin  d’arri¬ 
ver  directetqent  au  siège  du  mal,  qu’ou  a  préconisé  l’usage  des 
fumigations  ;  et,  en  effet,  l’inspiration  des  vapeurs  de  suçcin , 
de  goudron  ,  d’éther  simple  op  cicuté,  les  fumigations  de 
tabac ,  de  jusquiame ,  de  pavot,  de  chlore ,  d’iode ,  de  créosote, 
ont  apporté  quelque  amendement  dans  certains  cas  et  à  cer¬ 
taines  périodes  de  la  laryngite  chronique.  Nous  en  dirons 
autant  des  douches  sulfureuses,  émollientes,  ou  aromatiques , 
dirigées  sur  le  devant  dn  cou.  L’opium  à  l’intérieur,  et  les 
sels  de  morphine  ,  introduits  dans  l’économie  par  la  méthode 
endermique ,  n’ont  pas  été  sans  avantages  dans  quelques  cir¬ 
constances,  quoique  l’on  puisse,  en  général,  avec  Frank,  repro¬ 
cher  aux  opiacés  de  supprimer  l’expectoration.  SL  Cruveilhier. 
a  proposé  l’usage  d’un  masque  analogue  à  celui  dont  on  se  sert 
pour  faire  des  armes.  Çe  masque ,  qui  est  recouvert  d’une  toile 
écrqe ,  est  percé  d'une  ouverture  au  niveau  de  la  bouche  ,  e.t 
à  cette  ouverture  s’adapte  un  tube  desùné  à  conduire  des  va¬ 
peurs  appropriées  à  l’état  du  malade.  Dans  l’intérieur,  est  une 
petite  case  où  l’on  peut  placer  diverses  substances ,  du  baume 
de  Pérou  liquide,  du  coton  imbibé  de  différentes  essence^ , 
des  solutions  de  sulfure  de  soude,  etp.  (loc.  cit.,  pag,  31).  Çp, 
masque  a  sans  doute  été.  construit  pour  remplir  des  indjcatious. 
évidentes  ;  mais  nous  ne  pensons  pas  que  son  application  spît 
toujours  possible  en  pratique.  Les  malades  auxquels  le  medeçiu 
a  déjà  imposé  le  sacrifice  de  la  parole  seraient  certainement 
fort  peu  disposés  à  se  soumettre  à  un  pareil  emprisonnement  ; 
ils  ne  sont  pas  tous  doués  du  courage  de'  cette  feçame  qqp 
M.  Andral  cite  dans  ses  cours ,  et  qui  eut  la  constance  de  reslf  ç 
plus  d’une  année  entière  dans  une  chambre  où  arrivaient  cpns- 
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tammcüt  des  vapeurs  émollientes  ;  il  est  vrai  qu’elle  fut  ré¬ 
compensée  de  sa  patience ,  puisqu’elle  fut  guérie  d’une  la¬ 
ryngite  chronique.  Enfin  on  a  essayé,  dans  ces  derniers  temps, 
d’attaquer  les  maladies  du  larynx  par  des  médicamens  to¬ 
piques  appliqués  directement  sur  la  membrane  muqueuse.  Les 
avantages  qu’on  retire  tous  les  jours  de  la  médication  topique 
dans  les  ulcères  les  plus  rebelles  de  la  gorge ,  de  la  bouche ,  du 
nez ,  de  la  peau  ,  de  l’utérus ,  etc.,  dans  les  infiammalious 
même  ,  et  surtout  dans  les  ophthalmies  ,  devaient  engager  à 
appliquer  à  la  laryngite  chronique  ce  qui  réussit  souvent  dans 
d’autres  phlegraasies.  C’est  M.  Trousseau  qui  a  employé  avec  le 
plus  de  hardiesse  et  le  plus  de  fréquence  cette  méthode  directe 
et  irritante.  Comme  ses  préceptes ,  utiles  pour  la  pratique  ,  ne 
trouveraient  plus  leur  place  dans  un  autre  volume  de  ce  Dic¬ 
tionnaire,  nous  lui  empruntons  les  pages  où  il  décrit  ses  pro¬ 
cédés.  «Sous  forme  liquide ,  il  est  beaucoup  plus  facile  de  por¬ 
ter  dn  médicament  sur  la  membrane  muqueuse  du  larynx , 
sans  risquer  d’irriter  la  trachée  et  les  bronches.  Les  liquides 
dont  nous  nous  servons  sont  de  diverse  nature ,  ou  irritans  ou 
simplement  astringens.  Les  liquides  irritans  sont  les  solutions 
de  nitrate  d’argent ,  de  sublimé ,  de  nitrate  acide  de  mercure , 
de  sulfate  de  cuivre  ;  mais  le  nitrate  d’argent  est  celui  que  nous 
préférons ,  à  cause  de  la  rapidité  de  son  action ,  de  son  inno¬ 
cuité  constante  et  de  son  efficacité  éprouvée  dans  le  traite¬ 
ment  de  presque  toutes  les  maladies  externes.  La  solution 
dont  nous  faisons  usage  est  plus  ou  moins  concentrée  :  tantôt 
nous  mettons  un  gros  de  ce  sel  pour  deux  gros  d’eau  distillée , 
tantôt  une  proportion  moitié  moindre.  Pour  porter  le  caustique 
dans  le  larynx ,  nous  employons  divers  moyens  :  quand  il  s’a¬ 
git  de  cautériser  seulement  la  partie  supérieure  du  larynx  et 
de  l’épiglotte,  nous  nous  servons,  comme  porte-caustique, 
d’une  flèche  de  papier  roulé  assez  ferme ,  que  nous  recourbons 
à  son  extrémité.  Cette  extrémité  est  trempée  dans  la  solution 
caustique ,  de  manière  à  en  retenir  au  moins  une  goutte  ;  on 
fait  ouvrir  largement  la  bouche  du  malade  ;  avec  une  cuillère 
fortement  recourbée ,  on  déprime  la  langue,  que  l’on  attire  en 
même  temps  un  peu  en  avant  :  on  introduit  alors  la  petite 
flèche,  et  lorsque  son  extrémité  a  dépassé  l’épiglotte ,  on  fait 
exécuter  à  l’instrument  un  mouvement  de  bascule  qui  l’enfonce 
dans  la  partie  supérieure  du  larynx.  Une  baleine  recourbée  et 
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armée  d’un  petit  morceau  d’éponge  remplirait ,  comme  on  le 
pense  bien,  le  même  but ,  et  serait  plus  commode ,  parce 
qu’elle  serait  moins  flexible  que  la  flèche  de  papier.  Quand 
nous  voulons  cautériser  fortement  en  même  temps  le  pharynx , 
la  base  de  la  langue  et  l’entrée  du  larynx ,  nous  prenons  une 
baleine  d’une  ligne  et  demie  de  diamètre ,  et  nous  la  choisis¬ 
sons  de  ce  diamètre ,  pour  qu’elle  ne  se  ploie  pas  trop  facile¬ 
ment.  Nous  la  faisons  chauffer  à  la  flamme  d’une  bougie ,  à  un 
pouce  à  peu  ])rès  de  son  extrémité ,  et  quand  elle  est  suffisam¬ 
ment  ramollie ,  nous  la  recourbons  de  manière  à  former  un 
angle  de  80  degrés.  Alors ,  à  l’extrémité  de  la  lige  de  la  ba¬ 
leine,  nous  pratiquons  une  coche  circulaire  et  profonde,  et 
nous  y  attachons  fermement  une  petite  éponge  de  forme  sphé¬ 
rique,  et  de  six  lignes  de  diamètre;  nous  imbibons  complète¬ 
ment  notre  éponge  d’une  solution  de  nitrate  d’argent  ;  cela  fait, 
nous  introduisons,  comme  il  a  été  dit  plus  haut,  le  porte- 
caustique.  Dès  qu’on  a  dépassé  l’isthme  du  gosier,  il  s’opère  un 
mouvement  de  déglutition  qui  porte  le  larynx  en  haut.  Nous 
saisissons  ce  moment  pour  ramener  en  avant  l’éponge ,  qui , 
dans  le  premier  temps  de  l’opération,  avait  été  enfoncée  jus¬ 
qu’à  l’entrée  de  l’œsophage.  Par  cette  manœuvre,  on  revient 
sur  l’entrée  du  larynx,  en  relevant  l’épiglotte  ,  et  il  est  facile 
alors,  en  appuyant,  d’exprimer  la  solution  caustique  dans  le 
larynx.  Les  convulsions  de  toux ,  qui  d’ailleurs  s’emparent  du 
malade  en  ce  moment,  favorisent  l’introduction  du  nitrate 
d’argent.  Outre  la  toux ,  qui  est  assez  vive  ,  cette  opération 
provoque  souvent  aussi  des  vomissemens.  Ce  procédé ,  sans 
être  douloureux  ,  est  fort  incommode  ,  et  beaucoup  de  ma¬ 
lades  refusent  de  s’y  soumettre  une  seconde  fois.  Nous  em¬ 
ployons  alors  le  suivant ,  qui  est  tout  aussi  efficace ,  et  qui  est 
beaucoup  moins  désagréable.  L’appareil  consiste  en  une  pe¬ 
tite  seringue  d’argent ,  semblable  à  celle  d’Anel ,  dont  le  sy- 
phon  a  cinq  pouces  de  longueur,  et  se  recourbe  fortement  à 
son  extrémité.  Il  est  nécessaire  que  l’ouverture  du  syphon  ait 
au  moins  un  quart  de  ligne  de  diamètre.  On  met  dans  la  se¬ 
ringue  un  quart  et  demi  de  sa  capacité  de  solution  caustique, 
et  on  laisse  le  piston  soulevé  comme  si  la  seringue  était  pleine. 
De  cette  manière,  il  y  a  dans  la  seringue  un  quart  seulement 
de  solution  de  nitrate  d’argent,  et  trois  quarts  d’air.  Ce  mé¬ 
lange  est  indispensable  pour  qu’on  puisse ,  en  poussant  rapide- 


506  LARYKX  (iNFLASÎM.  Dü). 

ment  lie  piston,  produire  une  plüié  fine  ét  non  un  jet  plein.  Le 
tnalâde  est  disposé  c'omnàé  dans  les  opérations  précédentes  ,  et 
quand  réxtrémité  du  syphon  à  dépassé  l’épiglotte ,  on  pousse 
le  liquide ,  qui  s’introduit  en  même  temps  dans  le  larynx  et 
dans  là  partie  supérieure  de  l’œsopliage.  A  l’instant  même  le 
malade  éprouve  une  toux  convulsive  et  des  régurgitations  à 
l’aide  desquelles  il  se  débarrasse  de  toute  la  solution  qui  ne 
s’ést  pâs  combinée  avec  les  tissus.  On  lui  fait  boire  alors 
quelqties  gorgées  d’une  limonade  hydrochloriqpie ,  on  d’eau 
simplement  salée ,  afin  de  décomposer  le  peu  de  solution  qui , 
restée  dans  l’œsophage,  pourrait  être  avalée.  Les  mêmes  pro¬ 
cédés  devront  être  employés  lorsqu’on  remplacerà  le  nitràte 
d’argent  par  une  autre  substance»  (/oc.  cit.,  pag.  3ïfî).  Dans 
des  cas  où  l’introduction  des  caustiques  liquides  rencontrait 
quelques  difficultés,  M.  Trousseau  Ta  remplacée  par  l’insuffla¬ 
tion  de  poudres  diverses  en  proportions  variées.  Le  sucre  ,  le 
sous-nitrate  de  bismuth ,  sont  insufflés  à  l’état  pur,  le  càlomel , 
mêlé  avec  douze  fois  son  poids  de  sucre ,  le  précipité  rouge ,  le 
sulfate  de  zinc  et  le  sulfate  de  cuivre  ,  avec  trente-six  fois  leur 
poids  de  sucre,  l’alun ,  avec  deux  fois  son  poids  de  sucre ,  l’acé¬ 
tate  de  plomb,  avec  sept  fois,  le  nitrate  d’argent,  avec  soixante- 
douze  fois ,  trente-six  fois,  vingt-quatre  fois  son  poids  de  sucre. 
Ces  proportions  seront ,  du  reste ,  subordonnées  à  l’état  du  la- 
rÿnx  et  à  la  susceptibilité  des  malades.  A  la  suite  de  l’exposé 
qui  précède,  M.  Trousseau  rapporte  plusieurs  observations  de 
•guérison.  Un  autre  moyen ,  que  nous  mentionnons  seulement 
pour  mémoire  ,  a  été  indiqué  pour  porter  les  substances  mé¬ 
dicamenteuses  sur  les  points  malades  ,  et  cautériser  les  carti¬ 
lages  cariés  :  il  consiste  à  diviser  préliminairement  le  larynx 
en  avant ,  sur  la  ligne  médiane. 

La  guérison  sera  beaucoup  plus  facile  dans  les  laryngites 
syphilitiques  que  dans  toute  autre  espèce  delaryngpte.  Toutes 
les  fois  qu’une  angine  laryngée  chronique  résiste  au  traitement 
rationnel  employé  dans  le  commencement ,  si  Ton  ne  trouve 
pas  dans  l’état  de  la  poitrine  de  quoi  justifier  l’existence  des 
phénomènes  morbides  du  côté  des  voies  aériennes',  il  sera  sage 
an  moins  d’essayer  les  mercnriaux.  Si  la  nature  du  mal  était 
■évidemment  syphilitique,  ce  traitement  mercuriel  Serait  de  ri¬ 
gueur  {voj.  M'er'Cüre,  'Syphilis  ).  11  y  a  nombre  d’affections  gra¬ 
vés  du  larynx  dont  la  cause  était  inconnue ,  et  qui  auraient  fini 
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par  àméaer  la  mott ,  si  oa  aè  s’était  décidé  à  emplôyër  ce  puis¬ 
sant  moyen  thérapeutique. — Lorsque  la  laryngite  chronique  est 
liée  à  la  tuberculisation  pulmonaire^  et  quand  déjà  elle  est  à  ûne 
période  avancée  ,il  reste  bien  peu  de  rèssburcés.  Un  traitement 
palliatif,  des  adoucissans,  le  régime  lacté,  lès  médicamens 
eàlmans  pour  modérer  les  douleurs,  seront  employés  plutôt 
dans  l’espoir  de  tempérer  le  mal  que  de  le  guérir.  C’est  dans 
cette  période  Ultime ,  alors  que  la  déglutition  est  impossible, 
qu’on  à  été  forcé  d’ingérer  des  alimens  avec  la  sonde  œsopha¬ 
gienne.  Si ,  à  cette  époque  ,  ou  plus  tôt,  il  survenait  des  aeèès 
de  suffocation,  si  la  vie  était  menacée  immédiatement ,  la  tra¬ 
chéotomie  sèrait  la  dernière  ressource ,  et  prolongerait  de  quel¬ 
ques  mois,  peut-être  ,  une  pénible  et  douloureuse  existence 
(  rô/.  Laryngite  soüs-mcjqoé'osb  ). 

2"  Laryngite  sotiSiMUQaEDSE  (  œdème  de  la  glotte ,  angine 
laryngée  œdématèuse  oU  séreuse ,  etc.). —  Qu’un  érysipèle 
de  la  face  sè  montre  â  ses  diverses  périodes  ,  qu’îl  donne  lieu 
à'une  simple  rougéUr  de  la  peau,  ou  à  une  infiltration  œdéma¬ 
teuse  du  tissu  cellulaire,  ou  bien  encore  à  la  formation  de 
foyers  purulens  ,  il  n’én  gardera  pas  moins  son  nom  à'-érysipèle, 
et  èèttè  uniformité  de  dénomination  paraît  tout-à-fait  natu¬ 
relle  ,  parce  que  la  variété  de  ces  produits  de  l’inflammàtion 
pourra  ne  modifier  que  fort  légèrement  les  symptômes,  te  pro¬ 
nostic  et  le  traitement.  11  doit  en  être  de  même  pour  la  laryn¬ 
gite  ;  bien  que  les  lésions  anatomiques,  par  la  diversité  de  leur 
siège,  apportent  des  différences  profondes  dans  le  développe¬ 
ment  des  symptômes ,  bien  qu’il  y  ait  entre  le  simple  érythème 
de  la  membrane  muqueuse  du  larynx ,  et  le  dépôt  de  matière 
purulente  sous  cette  membrane  ,  toute  la  distance  qui  sépare 
Une  simple  indisposition ,  d’une  maladie  mortelle,  une  désigna¬ 
tion  commune  devra  embrasser  ces  manifestations  si  dissem- 
semblables,  parce  que  le  fond  de  la  maladie  reste  le  même,  en 
définitive,  et  que  là  nature  essentielle  est  idenfique. 

Il  faut  rejeter  le  nOm  d'œdème  de  la  glotte,  imposé  par 
Bayle  à  la  laryngite  soùs-muqUeUse,  quoique  son  excellente 
dêèèription  doive  être  cOnseévee:  il  y  à  dans  sa  dénoraiüatîôn 
plü’s  d’uriè  erreur,  eprétir  de  siège  d’abord,  puis  efrèuf  SPrlà 
nàtüfé  ïnêro'é  'dit  mal.  On  sait  qü’eh  an'àtôraié  ôii  tentfend  par 
gTôt'tè,  rônvèr'eUi'é  CÎrcoiisrcritè  entré  lès  deux  cb'rdès  vocàîPs 
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de  chaque  côté  ,  et  nou  pas  l’orifice  supérieur  du  tuyau  aérifère. 
Ensuite,  par  le  mot  d’œdème,  on  préjuge  à  faux  l’essence  de 
la  maladie,  puisque,  ainsi  que  nous  allons  le  voir,  son  carac¬ 
tère  anatomique  n’est  pas  un  œdème  proprement  dit ,  mais  un 
gonflement  œdémateux  de  nature  phlegmasique.  A  la  dénomi¬ 
nation  que  Bayle  avait  fait  passer  dans  la  science,  il  est  plus  phi¬ 
losophique  de  substituer  celle  de  laryngite  sous-muqueuse.  Du 
reste,nou8  adopterons  la  division  proposée  par  M.  Cruveilhier, 
en  laryngite  sus-glottique  et  sous-glottique.  Par  la  première  ,  il 
désigne  l’infiltration  séreuse  ou  purulente  des  replis  muqueux 
qui  vont  de  l’épiglotte  aux  cartilages  aryténoïdes ,  et  par  la 
seconde  ,  des  altérations  pareilles  situées  au-dessous  des  ven¬ 
tricules  ,  et  derrière  le  cartilage  cricoïde. 

Le  rejet  du  nom  que  Bayle  avait  donné  à  la  laryngite  sous- 
muqueuse  nous  amène  à  discuter  la  question  de  l’existence 
de  l’œdème  de  la  glotte  comme  phénomène  purement  hydro¬ 
pique.  Cette  existence ,  dans  certaines  hydropisies  générales, 
a  été  regardéè  comme  possible.  Si  l’on  consulte  les  faits ,  si  l’on 
fait  attention  aux  altérations  pathologiques  que  l’on  rencontre 
chez  l’adulte,  on  acquiert  bientôt  la  certitude  qu’à  l’infiltration 
séreuse  se  joignent  toujours  alors  des  traces  d’inflammation  ; 
parfois  il  y  a  des  vestiges  de  phlegmasie  chronique,  et  il  peut  se 
faire,  vers  des  parties  antérieurement  et  depuis  long-temps  af¬ 
fectées  ,  un  afflux  de  liquide  presque  passif  ;  mais  cet  engorge¬ 
ment,  déterminé  pai;  une  épine  inflammatoire,  si  je  puis  ainsi 
parler,  doit  être  jugé  de  nature  phlegmasique,  tout  comme  l’en¬ 
gorgement  qui  entoure  les  ulcères  anciens  ou  récents.  Les  au¬ 
teurs  qui  ont  écrit  depuis  Bayle  n’ont  pas  trouvé  un  seul  cas 
d’œdème  essentiel  du  tissu  cellulaire  sous-muqueux  du  larynx. 
M.  Trousseau,  qui  a  agité  la  question  qui  nous  occupe  ,  dans 
son  Traité  de  la  phthisie  laryngée,  et  dans  V Exposé  des  rapports 
de  cette  maladie  avec  l’angine  laryngée  œdémateuse  252  et 
suiv.  ),  affirme  n’avoir  découvert  dans  les  annales  de  la  science 
aueun  exemple  d’œdème  de  la  glotte  nou  inflammatoire.  Chez 
les  enfans,  qui  sont  assez  souvent  atteints  d’anasarque  aiguë,  en 
est-il  de  même?  Nous  lisons  ,  dans  l&Traité  de  la  phthisie  laryn¬ 
gée  ,\vix  fait,  un  seul  qui  semble  devoir  être  incontestablement 
regardé  comme  un  véritable  œdème  de  la  glotte  :  c’est  celui 
d’une  petite  fille  dehuitansqui  futprise  d’anasarque  huit  jours 
après  la  scarlatine;  la  face,  les  lèvres,  la  bouche  s’infiltrèrent. 
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et  bientôt  se  montrèrent  tous  les  symptômes  reconnus  pour 
pathognomoniques.  Quelques  jours  après,  l’anasarque  disparut 
à  la  suite  d’un  traitement  énergique ,  et  avec  elle  tous  les  phé¬ 
nomènes  de  suffocation  (p.  252).  A  l’hôpital  des  Enfans  malades, . 
nous  avons  vu,  M.  Guersent  et  moi,  quelques  sujets  offrir  à  l’au¬ 
topsie  cadavérique  une  infiltration  générale  des  tissus  à  laquelle 
participait  également  le  tissu  cellulaire  sous-muqueux  du  la¬ 
rynx;  mais  cette  hydropisie  avait  paru  comme  un  phénomèneul- 
time,  phénomène  étendu,  pour  ainsi  dire,  à  l’économie  entière , 
et  qui  n’avait  rien  de  spécial.  La  même  observation  a  été  faite 
par  Billard ,  sur  les  enfans  nouveau  -  nés  et  à  la  mamelle.  Assez 
souvent,  dit-il  (p.  510),  en  faisant  l’autopsie  d’enfans  morts 
après  avoir  présenté  des  symptômes  d’angine ,  au  lieu  d’inflam¬ 
mation  bien  caractérisée ,  nous  avons  rencontré  une  tuméfac¬ 
tion  œdémateuse  plus  ou  moins  considérable  des  parois  du 
larynx  ;  cet  œdème  survient ,  en  général ,  dans  la  dernière 
période  du  marasme,  et  presque  à  l’agonie,  et  il  occupe  en 
même  temps  le  tissu  cellulaire  des  autres  parties  du  corps.  Il 
résulte  des  considérations  précédentes,  que  l’œdème  propre¬ 
ment  dit  est  exceptionnel  ;  il  est  aussi  rare  que  l’est,  dans  un 
autre  organe,  le  cerveau,  l’hydropisie  essentielle,  et,  par  con¬ 
séquent  ,  une  exception  dans  l’espèce  ne  saurait  servir  à  carac¬ 
tériser  le  genre. 

Cependant  rendons  justice  à  Bayle,  malgré  sa  méprise  sur 
la  nature  de  la  laryngite  sous-muqueuse  ;  le  premier,  il  en  a 
tracé  nettement  les  altérations  anatomiques,  le  premier,  il  a 
noté  le  symptôme  pathognomonique,  et  décrit  avec  beaucoup 
de  soin  les  phénomènes.  Les  notions  que  l’antiquité  nous 
avait  laissées  à  ce  sujet  étaient  à  peu  près  nulles  ,  ou  du  moins 
fort  équivoques.  Ainsi  qu’on  l’a  remarqué  avec  justesse,  lé 
passage  du  livre  des  Pronostics  de  la  collection  hippocratique 
s’applique  au  croup  comme  à  l’angine  laryngée  œdémateuse. 
Probablement  sans  doute,  la  plupart  des  angines  laryngées  ont 
été  connues  des  auteurs  hippocratiques;  mais  sans  doute  aussi 
elles  ont  été  ou  toutes  confondues  ou  décrites  par  eux  avec 
trop  peu  de  détails  pour  qu’aujourd’hui  nous  puissions  porter 
sur  leurs  descriptions  un  diagnostic  rétrospectif.  L’apho¬ 
risme  802  de  Boerhaave  est  assez  remarquable  :  «  Si  la- 
«fynx  imprimis  acutè  inflammatur ,  et  sedem  habuerit  malum 
«in  musculo  albo  glottidis ,  et  siroul  in  carnosis  ei  claudendæ 
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«îaservieatibus,  oritur  dirissiina,  subito  strangulans  ,  angîna... 
«dôlor  in  elevatione  Jaryngis  ad  deglütitionein  ingens,  auctüs 
«inter  loquendüm  et  vociferandum;  vox  acutissi'nia,  stridula  , 

«citissima,  cùm  sunimis  angùstiis ,  mors . »  Mais  il  faut 

arriver  jusqu'à  Morgagni  pour  trouver  des  détails  exacts  sur 
l’eBgôrgeraent  séreux  de  la  membrane  muqueuse  qui  revêt  les 
cartilages  du  larynx,  et  sur  la  gravité  de  cette  lésion  :  ses  Lettres, 
là  4® ,  la  22®  et  là  44®,  renferment  des  observations  curieuses 
de  morts  subites  dues  à  des  altérations  pblegmàsiques  du  la¬ 
rynx.  Chez  ün  individu  qui  rbourut  soudainement  conamè  suf¬ 
foqué  ,  le  troisième  jour  d’un  àngine  laryngée  ,  on  observa  un 
gonflement  et  lin  épaississement  de  la  membrane  muqueuse  qui 
recouvre  les  càrtilages  du  larynx  avec  deux  excroissances  atta¬ 
chées  à  la  base  dû  cficoïde.  Chez  un  àutre ,  le  tissu  cellulaire 
était  distendu  par  une  sérosité  tremhlottante  {gélatina  cellulas 
complente) -,  les  bords  de  la  glotte  étaient  épaissis,  blancs  et  plus 
fàpprochés  que  d’ordinaire  {magis  quàm  soleant  connivebaiit'). 
Bichàt  produisit  une  àngine  séreuse  chez  un  chien  auquel  il 
avait  lié  l’épiglotte ,  et  il  à  indiqué,  dans  son  Ahàtornie  descrip¬ 
tive  (  t.  H  ,  p.  399) ,  que  la  portion  de  la  muqueuse  qui  tapisse 
là  partie  supérieure  du  larynx  est  sujette  à  une  espèce  parti¬ 
culière  d’engorg-ement  séreux  qui  ne  sè  manifesté  nulle  autre 
part ,  et  qui ,  en  épaississant  beaucoup  ses  parois,  suffoque  sou¬ 
vent  le  malade  en  très  peu  de  temps.  C’est  en  1808  ,  que  Bayle 
lut  à  la  Société  de  l’Ecole  de  médecine  de  Paris  son  mémoire,, 
qui  ne  fut  publié  que  plus  tard.  Mettant  à  profit  les  travaux 
de  ceux  qui  l’avaient  précédé,  il  fit  une  monographie  excel¬ 
lente  ,  à  laquelle  lés  auteurs  qui  sont  venus  après  lui  ont  lar¬ 
gement  emprunté.  En  1815,  et  sous  le  titre  Essai  sur  l’angine 
laryngée  oedémateuse,  M.  Tuilier  soutint  à  la  Faculté  de  méde¬ 
cine  une  thèse  fort  intéressante,  dans  laquelle  se  trouve  indi¬ 
qué  un  signe  pathognomonique  et  palpable  de  cette  maladie, 
dont  nous  discuterons  plus  loin  la  valeur.  En  1823  ,  M.  Bouil- 
laud  ,  tout  en  reconnaissant  le  mérité  de  la  description  donnée 
pàr  Bayle ,  fit  voir  que  ce  praticien  avait  été  trop  exclusif,  et 
réhabilita  l’opinioii  généràlément  adoptée  aujourd’hui  de  la 
nature  inflàmma’toire  de  l’œdèmè  laryngé  (JLrchiv.  gén.  de  tnéd. , 
t.  vil,  p,  174,  18^3). 

BàUs  l’histoîre  des  caUSès  de  làlàryngité  sous-mügueüs'e,  sé 
trouve  conjjirisé  l’ëtôde  dé  Sés  vàriétës  ét  dé  ses  modes  divers 
de  formation.  Tantôt  elle  est  primitive ,  tantôt  elle  est  consécu- 
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tive^  c’est-à-dire,  qu’elle  constitue  parfois  une  maladie  ,  tandis 
qu’ailleurs  elle  n’est  qu’un  accident  d’une  lésion  organique  du 
larynx  ou  de  ses  annexes.  Dans  te  premier  cas,  où  elle  est  le  ré¬ 
sultat  d’une  fluxion  inflammatoire,  où  elle  est,  en  un  mot,  fran¬ 
chement  phlegmasique  ,■  elle  se  développe  sous  l’influence  des 
causes  qui  provoquent  toute  autre  espèce  d’inflammation,  ainsi 
qu’on  peut  le  constater  par  l’analyse  d’un  grand  nombre  d’ôb- 
servations  particulières.  Un  refroidissement  la  fait  naître  dans 
certaines  circonstances,  comme  il  donne  liéu,  dans  d’autres 
cas-,  à  une  simple  angine  laryngée,  sans  qu’il  soit  possible  de 
décider  pourquoi  cette  différence  de  résultat,  quand  la  cause 
déterminante  est  identique.  On  remarquera  également  (et  les 
faits  cités  par  Bayle  sont  presque  tous  dans  cette  catégorie) , 
que  la  laryngite  sous-muqueuse  attaque  plus  volontiers  les  in¬ 
dividus  affaiblis  par  des  maladies  antérieures,  et,  par  exemple, 
on  l’a  quelquefois  observée  dans  la  convalescence  des  fièvres 
graves.  Plus  fréquemment  elle  est  consécutive  à  une  affection 
aLV.X.é<iéàeate{amfgdalile,pharfngite),  qui,  par  voie  de  contiguité, 
a  gagné  les  points  dangereux  du  larynx,  où,  de  peu  grave  qu’elle 
était,  elle  devient  promptement  mortelle.  Mais  elle  succède 
surtout  à  la  laryngite  chronique  et  à  la  phthisie  laryngée.  La 
moitié  au  moins  des  cas  de  laryngite  sus  ou  sous-giotliques 
arrivent  chez  des  individus  qui  souffrent  depuis  long-temps  de 
la  portion  supérieure  des  voies  aérifères,  dont  les  cartilages  du 
larynx  sont  cariés ,  dont  la  membrane  muqueuse  est  comme 
criblée  d’ulcérations  de  nature  syphilitique  ou  tuberculeuse, 
ou  autre.  L’œdème  actif  ou  passif,  qu’appellent  ces  altérations, 
n’est  pour  ainsi  dire  qu’un  épiphénomène,  mais  souvent  plus 
redoutable  que  la  maladie  elle-même.  Jamais  M.  Guersent  ni 
moi  n’avons  eu  occasion  d’observer  la  laryngite  sous-mu- 
queuse  chez  les  eufans.  Nous  avons  dit  ailleurs  que  nous  avions 
rencontré  quelquefois  l’œdème  du  larynx  comme  accident 
ultime  de  l’anasarque. 

Nous  ne  croyons  pas  devoir  décrire  ici  les  lésions  an¬ 
ciennes  dont  la  présence  amène  l’infiltration  des  cordes  vo¬ 
cales  ou  le  rétrécissement  de  l’ouverture  éupérieure  du  la¬ 
rynx  ,  telles  que  carie ,  nécrose ,  destruction  des  cartilages 
de  ligamens,  indurations,  ramollissement,  ulcérations,  etc. 
Toutes  ces  altérations  sont  celles  de  la  phthisie  laryngée  ; 
ajoutez-'y  l’incident  de  l’œdèmè,  qui,  gonflant  la  membrane  mu¬ 
queuse,  fait  obstacle  au  passage  de  l’air,  et  la  description  sera 
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complète.  Mais  les  caractères  phlegmasiques  sont,  dans  d’autres 
circonstances,  à  l’état  d’acuité,  et  alors  leur  manifestation 
évidente  n’est  plus  sujette  à  contestation  :  la  forme  générale 
du  larynx  est  changée ,  les  replis,  muqueux  qui  bornent  en  haut 
le  tube  aérifère  sont  épaissis ,  rapprochés  l’un  de  l’autre,  en 
sorte  que  l’orifice  est  plus  ou  moins  rétréci ,  et  parfois  si  petit, 
que  si  l’on  regarde  à  travers,  on  aperçoit  à  peine  la  lumière.  Le 
gonflement  porte  non-seulement  sur  ces  replis  muqueux,  et 
tantôt  sur  un  seul,  tantôt  sur  les  deux,  mais  encore  sur  l’épi¬ 
glotte  elle-même,  qui  est  raide,  volumineuse  ,  à  bords  mousses 
et  arrondis.  La  coloration  à  l’intérieur  comme  à  l’extérieur  est 
tantôt  parfaitement  blanche ,  le  plus  souvent  d’un  blanc  jau¬ 
nâtre,  ou  d’un  rouge  rarement  vif,  presque  toujours  foncé, 
livide.  Si  l’on  agite  ces  bourrelets  qui  ferment  le  larynx ,  ils 
sont  mobiles ,  tremblotans  ;  ils  s’ouvrent  et  se  ferment  tour-à- 
tour,  si  l’on  vient  à  pousser  de  l’air  par  la  trachée.  Pressez-les 
entre  les  doigts,  ils  résistent,  bien  qu’ils  semblent  distendus 
d’une  manière  lâche  par  le  liquide  qui  les  remplit  ;  ou  bien , 
s’ils  ont  cédé  un  instant  sous  le  doigt,  ils  reviennnent  presque 
aussitôt  à  leur  premier  état.  Si  l’on  les  incise ,  il  n’en  sort  pas 
de  liquide;  au  commencement  de  la  maladie,  c’est  de  la  sérosité 
pure,  sorte  de  gelée  qui  semble  emprisonnée  dans  les  mailles 
du  tissu  cellulaire;  plus  tard,  c’est  de  la  lymphe  plastique,  du 
pus  concret;  plus  tard  encore,  du  pus  rassemblé  en  foyer,  dé¬ 
collant  la  membrane  muqueuse,  la  soulevant  de  manière  à  faire 
saillie  dans  le  larynx;  enfin,  dans  les  cas  rares  où  le  malade 
atteint  cette  dernière  période ,  des  escarres  sont  parsemées 
ça  et  \k  ÇBihL  méd. ,  t.  iv,  p.  63,  année  1828)  :  sérosité,  fausses 
membranes,  matière  purulente,  lambeaux  gangrénés,  ces  dés¬ 
ordres  divers  marquent  en  quelque  sorte  l’âge  de  la  maladie. 
Mêmes  altérations  aux  cordes  vocales.  Pourvues  d’un  tissu  cel¬ 
lulaire  moins  lâcbe  que  les  replis  aryténo-épiglottiques,  elles 
forment  des  bourrelets  moins  volumineux  ;  mais  leur  épaississe¬ 
ment  obstrue  encore  le  passage  de  l’air,  et  comme  ils  sont  plus 
durs  et  moins  mobiles ,  l’obstacle  est  permanent.  La  membrane 
muqueuse  qui  tapisse  les  ventricules  peut  également  être  sou¬ 
levée,  et  l’intervalle  qui  sépare  la  corde  vocale  supérieure  de 
l’inférieure  paraîtra  alors  comme  comblé.  Dans  les  autres 
points  du  larynx,  la  membrane  interne,  qui  adhère  davantage  à 
un  tissu  cellulaire  moins  abondant  et  plus  serré,  n’offre  pas 
d’autre  lésion  que  des  changemens  de  couleur  :  le  plus  souvent 


tARYMX  (iNtLAMM.  OEDÉMATEDSE).  573 

elle  estpresque  intacte,  et  les  traces  derintlammaüon  sont  bor¬ 
nées  aux  parties  que  nous  avons  énoncées.  D’autres  fois,  au 
contraire ,  malgré  la  différence  de  vitalité,  qui  est  d’ordinaire 
une  barrière  aux  envahissemens  du  processus  inflammatoire, 
le  voile  du  palais  et  ses  piliers,  la  luette,  la  base  de  la  langue 
et  le  pharynx,  participent  à  la  rougeur  ou  à  la  pâleur  morbides. 
Souvent  aussi  le  tissu  cellulaire  du  larynx  est  altéré  dans  sa 
totalité;  la  sérosité,  le  pus,  ont  pénétré  dans  les  muscles  in¬ 
trinsèques  du  larynx,  les  ont  détruits,  ont  dénudé  les  carti¬ 
lages  ,  et  ont ,  par  suite ,  déterminé  leur  nécrose  ou  même  leur 
luxation.  Enfin ,  M.  Cruveilhier  dit  que  les  ganglions  situés  au 
niveau  du  larynx  sont  souvent  volumineux ,  infiltrés  de  séro¬ 
sité  ,  de  sang ,  de  pus  lie  de  vin ,  et  que  parfois  il  en  est  de 
même  des  divers  plans  de  tissu  cellulaire  delà  région  cervicale 
antérieure. 

Au  début,  il  y  a  généralement  un  peu  de  douleur  au  larynx, 
pendant  deux  ou  trois  jours.  Cette  douleur  est  peu  vive;  c’est 
plutôt  une  gêne,  une  sensation  incommode  des  voies  aérifères. 
Même  gêne  légère  dans  la  déglutition,  et  par  intervalles,  efforts 
de  toux  pour  débarras  set  le  larynx.  Du  reste,  état  général  par¬ 
fait,  apyrexie.  Bientôt  la  douleur  à  la  gorge  augmente,  la  voix 
devient  rauque  ou  s’affaiblit,  la  respiration  sonore,  sifflante, 
présente  déjà  son  caractère  spécial  de  facilité  dans  l’expiration, 
et  de  difficulté  dans  l’inspiration  :  la  fièvre  se  montre  alors ,  ou 
attend  quelques  jours  encore.  Les  efforts  de  déglutition  et 
d’expulsion  du  corps  étranger  se  répètent,  et  deviennent  plus 
douloureux;  soudain  arrive  un  accès  de  suffocation,  le  ma¬ 
lade  se  dresse  sür  son  séant  :  effrayé,  il  rejette  la  tête  en  ar¬ 
rière,  il  s’agite,  cherchant  la  position  la  plus  favorable  pour 
respirer,  ou  bien  il  se  tient  complètement  immobile;  il  de¬ 
mande  l’air  qu’il  sent  lui  manquer.  L’asphyxie  est  imminente  ; 
la  voix  est  aiguë  et  sifflante ,  ou  rauque  et  croupale ,  ou  basse  et 
éteinte;  même  raucité  dans  la  toux,  qui  se  montre,  par  quintes, 
pénible  et  convulsive.  La  figure  pâle  exprime  l’anxiété.  Le  pouls 
est  fréquent,  petit,  filiforme,  la  peau  froide,  couverte  d’une 
sueur  visqueuse.  Indépendamment  de  ces  phénomènes  d’asphy¬ 
xie,  plus  ou  moins  marqués,  et  qui  sont  communs  à  tout  accès 
de  suffocation ,  le  caractère  pathognomonique  de  la  laryngite 
sus-glottique  se  dessine  :  c’est  un  contraste  remarquable  entre 
l’inspiration,  qui  est  difficile,  et  l’expiration,  qui  s’exécute ,  au 
contraire,  facilement.  Ce  désaccord  entre  les  deux  rnouve- 
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mens  dont  se  compose  la  respiration ,  est  d’ailleurs  parfaite¬ 
ment  expliqué  par  les  lésions  anatomiques ,  par  le  gonflement 
des  bourrelets  aryténo-épiglottiques  renversés  en  dedans  vers  ■ 
l’orifice  qu’ils  obstruent,  opposant  une  barrière  à  l’air  qui  veut 
pénétrer  ,  et  s’ouvrant  aussitôt  pour  le  laisser  sortir  de  la  poi¬ 
trine.  Tels  sont  les  symptômes  de  la  laryngite  sous-muqueuse 
dans  sa  manifestation  la  plus  ordinaire.  Dès  que  le  premier 
accès  a  eu  lieu  avec  la  circonstance  particulière  qui  le  dis¬ 
tingue  de  toutes  les  autres  lésions  où  se  montrent  des  phéno- 
mèpes  asphyxiques,  la  maladie  est  déclarée,  et  il  n’y  a  point  de 
doutes  à  avoir  sur  le  diagnostic;  d’ordinaire,  aussi ,  les  accès 
se  répètent  plusieurs  fois  par  jour,  et  les  symptômes  qui  l’ac¬ 
compagnent  deviennent  de  plus  en  plus  graves.  La  voix  est 
désormais  éteinte,  le  malade  refuse  de  parler,  ou  bien,  portant 
la  main  à  la  gorge ,  il  demande  qu’on  le  débarrasse  du  corps 
étranger  qui  l’empêche  de  respirer.  La  déglutition  est  impos¬ 
sible,  les  liquides  ingérés  par  la  bouche  reviennnent  parles 
fosses  nasales.  La  face  porte  l’empreinte  d’une  altération  de 
l’hématose  ;  elle  est  livide,  les  lèvres  sont  bleuâtres;  les  yeux, 
cernés  eu  bas  par  un  cercle  également  bleuâtre,  sont,  ou  pro¬ 
fondément  enfoncés ,  ou  saillans  et  injectés  ;  la  température  du 
corps  est  abaissée,  la  fièvre  est  devenue  continue,  le  pouls  est 
précipité,  petit,  misérable.  Au  début,  dans  l’intervalle  des 
attaques,  l’amendement  était  notable;  la  respiration,  bien  que 
gênée,  la  voix,  bien  que  changée,  ne  s’éloignaient  pas  notable¬ 
ment  de  leur  type  normal.  Plus  tard ,  un  assoupissement  de  fâr 
cheuse  nature  a  fait  place  à  ce  calme  des  premiers  jours.  Enfin, 
si  des  secpurs  prompts  et  efficaces  ne  sont  apportés ,  la  moçt 
survient  généralement  au  bout  de  trois,  quatre,  ou  cinq  jours. 
Billard  a  observé  que  chez  les  enfans  nouveau-nés  l’oedème  de 
Ja  glotte  se  manifestait  par  un  cri  particulier,  a  Leur  cri,  fort  ir¬ 
régulier,  dit-il,  presque  toujours  voilé  et  incomplet,  est  sac¬ 
cadé  comme  le  bêlement  d’une,  chèvre.»  C’est  à  cette  modifica¬ 
tion  qu’il  a  donné  le  nom  de  cri  chevrotant.  11  prétend  avoir 
noté  trois  fois  ce  phénomène  (2®  édit. ,  p.  311). 

Après  avoir  décrit  l’ensemble  général  et  la  marche  ordinaire 
de  la  maladie ,  il  nous  reste  à  en  montrer  les  nombreuses  va¬ 
riétés.  Les  différences  peuvent  porter  sur  le  mode  d’invasion. 
Tantôt  le  début  est,  pour  ainsi  dire,  instantané,  les  accès  de 
suffocation  surviennent  d’emblée;  tantôt,  et  il  en  est  ainsi  dans 
la  laryngite  sous-muqueuse  qui  se  manifeste  accidentellement 
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dans  le  cours  d’une  phthisie  laryngée,  il  y  avait  depuis  long¬ 
temps  des  douleurs  au  larynx,  et  une  altération  plus  ou  moins 
profonde  de  la  voix.  Des  modiiications  également  variables 
dans  les  symptômes  imprimeront  au  mal  une  physionomie 
particulière.  Dans  certains  cas,  la  forme  est  très  aiguë,  et  fran¬ 
chement  inflammatoire;  dans  d’autres,  elle  est  sub-aiguë,  la 
maladie  est  insidieuse ,  elle  paraît  s’amender  pour  éclater  en¬ 
suite  plus  redoutable;  dans  d’autres,  enfin,  la  forme  est  tout- 
à-fait  chronique ,  tantôt  complète  remittence ,  santé  parfaite 
dans  l’intervalle  des  accès;  tantôt  diminution,  mais  persistance 
du  mal  jusqu’au  retour  d’une  nouvelle  attaque.  C’est  surtout 
dans  la  durée  qu’existent  les  plus  notables  différences.  Quel¬ 
quefois  la  mort  survient  dans  une  période  de  seize  à  trente-six 
heures.  Washington  (qui  paraît  avoir  suceonibé  plutôt  à  cette 
affection  qu’à  un  croup  proprement  dit)  mourut  en  vingt- 
quatre  heures  {voyez  l’observation  détaillée  àmi&Thecyclopœàia 
of  pract.med. ,  t.  iii,  art.  Laryngitis).  Il  est  des  malades  qui  sont 
morts  au  premier  accès,  et  comme  étranglés.  «Au  mois  de  mars 
1835,  un  infirmier  de  l’Hôtel-Dieu  souffrait  depuis  deux  jours 
d’un  mal  de  gorge  :  cette  indisposition  était  si  légère,  qu’il  ne 
crut  pas  devoir  interrompre  son  service.  Vers  les  quatre  heures 
du  soir,  il  est  pris  de  suffocation;  on  appelle  aussitôt  l’élève 
interne  de  garde,  qui  se  trouvait  dans  une  salle  voisine:  il  ac- 
cpuvt,  le  malade  était  mort.  A  l’autopsie  cadavérique,  on  ren¬ 
contra  un  gonflement  notable  de  l’épiglotte,  et  une  infiltration 
séreuse  des  replis  aryténo-épiglottiques.  »  Ce  fait  curieux  m’q 
été  communiqué  par  M.  H.  Roger,  interne  à  l’Hôtel-Dieu,  qui , 
appelé  pour  porter  secours  à  ce  malheureux,  arriva  pour  cons¬ 
tater  sa  mort  subite.  C’est  peut-être  à  propos  d’un  fait  de  ce 
genre,  que  Tulpius  (cité  par  M.  le  do.cteur  Cruveilhier,  loc.  cit.  , 
p.  34)  dit  :  «Nihil  non  molitum ,  sed  urgentior  fuit  nécessitas  , 
«et  vehementior  ab  incluso  spiritu  strangulatio ,  quam  ut  juve- 
«rint  iüum  vel  sanguis  maturè  ex  utroque  brachio  detractus, 
«  vel  incisa  ranula,  vèl  cucurbitulæ  aliquæ  satis  celeriter  adhi- 
«bitæ.»  Boerhaave  parle  aussi  d’un  homme  qui  à  table  sentit 
sa  voix  changer,  devenir  aiguë  et  sifflante:  il  mourut  sans  se¬ 
cours,  au  milieu  de  ses  amis  étonnés,  et  qui  prenaient  pour  un 
jeu  ce  phénomène  inattendu. 

Pour  compléter  le  diagnostic ,  il  sera  bon  de  ne  pas  négliger 
l’i  nspection  directe.  Il  est  vrai  que  le  voile  du  palais,  le  pharynx  et 
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la  base  de  la  langue  ne  participent  pas  toujours  à  l’inflammation , 
et  n’offrent  point  de  coloration  morbide.  Cependant,  eu  dépri- 
mautlalangue  autant  qu’il  sera  possible,  en  laissant  pénétrer  une 
vive  lumière  au  fond  de  l’arrière-gorge,  on  parviendra  quelque¬ 
fois  à  apercevoir  l’épiglotte,  qui  presque  constamment  est  af¬ 
fectée,  et  dont  la  raideur,  le  volume  ou  la  pâleur,  pourront  faire 
supposer  avec  beaucoup  de  fondement  une  lésion  semblable 
des  replis  aryténo-épiglottiques.  M.  Tuilier,  dans  sa  thèse  que 
nous  avons  déjà  citée,  a  donné  l’exploration  avec  le  doigt 
comme  le  meilleur  moyen  de  reconnaître  la  laryngite  œdéma¬ 
teuse.  En  effet ,  la  méthode  serait  excellente ,  si  elle  était  appli¬ 
cable  dans  toutes  les  circonstances.  Toucher  le  mal  du  doigt 
est,  sans  contredit,  ce  qu’il  y  a  de  mieux  pour  s’assurer  de  sou 
existence.  Mais  croit-on  qu’il  soit  toujours  facile  d’obtenir 
quelque  certitude  à  l’aide  d'une  exploration  qui  doit  être  né¬ 
cessairement  très  rapide?  Les  malades,  d’ailleurs,  supportent  en 
général  avec  impatience  ces  tentatives ,  dont  l’inconvénient  est 
de  les  faire  souffrir,  et  de  renouveler  les  accès  de  suffocation. 
Dans  deux  cas  ,  j’ai  essayé  vainement  d’y  avoir  recours ,  et 
M.  Chomel ,  qui  vit  l’un  des  deux  malades ,  ne  fut  pas  plus  heu¬ 
reux  que  moi.  C’est  donc  seulement  dans  certaines  circons¬ 
tances,  et  chez  des  individus  fort  dociles,  que  ce.  procédé  sera 
possible,  et  qu’il  rendra  quelque  service. 

Si  la  mort,  dans  la  laryngite  sous-muqueuse,  survenait  tou¬ 
jours  aussi  rapidement,  l’explication  en  serait  extrêmement 
facile;  ce  serait  une  véritable  strangulation.  Mais  comme ,  dans 
certaines  circonstances  où  la  trachéotomie  avait  ouvert  à  l’air 
une  large  voie,  cette  opération,  quoique  pratiquée  de  fort 
bonne  heure,  n’avait  pas  empêché  une  terminaison  funeste ,  on 
a  dû  rechercher  quel  était  le  mécanisme  de  la  mort;  et,  en  effet, 
le  gonflement  des  replis  aryténo-épiglottiques  serait  rarement 
assez  considérable  pour  opérer  par  lui-même  l’entière  occlu¬ 
sion  de  l’ouverture  supérieure  du  larynx ,  si  une  autre  cause 
mécanique  ne  concourait  à  compléter  celte  occlusion.  Au  mo¬ 
ment  de  l’aspiration,  il  se  fait  un  vide  dans  le  thorax  ;  et  alors 
les  deux  voiles  membraneux  se,  rapprochent  davantage  ,  s’ac¬ 
colent,  et  s’opposent  à  l’arrivée  de  l’air:  aussi  doit-on  mesurer 
la  promptitude ,  et,  pour  ainsi  dire ,  la  quantité  de  l’asphyxie  , 
moins  par  le  nombre  et  la  durée  des  accès  ,  que  d’après  la  con¬ 
sidération  d’un  obstacle  permanent  au  passage  du  fluide  répa- 
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rateur  qui  va  oxygéner  le  sang.  Bayle,  en  étudiant  les  caractères 
anatomiques  de  cette  laryngite,  avait  observé  «que  la  plupart  des 
individus  qui  succombent  n’ont  pas  tellement  la  glotte  rétré¬ 
cie,  que  l’air  ne  puisse  plus  y  pénétrer.  »I1  avait  aussi  remarqué 
que  plusieurs  meurent  dans  l’intervalle  des  accès ,  c’est-à-dire, 
lorsque  la  respiration,  quoique  gênée,  n’est  pas  cependant  in¬ 
terceptée.  Pour  expliquer  la  mort,  il  supposait  donc  «une  cessa¬ 
tion  des  fonctions  du  poumon,  dont  l’état  spasmodique  répété 
avait  tellement  lésé  l’exercice,  que  lors  même  que  l’air  y  entrait 
avec  facilité,  il  ne  pouvait  plus  y  subir  les  changemens  que  lui 
fait  éprouver  cet  organe  dans  la  respiration ,  qui  est  une  fonc¬ 
tion  vitale,  et  non  un  simple  mouvement  de  dilatation  et  de  con¬ 
traction.»  Bien  que  le  poumon,  organe  doué  de  vie,  ne  puisse 
être  entièrement  assimilé  à  un  soufflet  qui  tour  à  tour  s’enfle  et 
se  désenfle  mécaniquement,  ce  spasme  prétendu,  et  ses  fâcheuses 
conséquences,  ne  sauraient  être  admis.  Les  remarques  de  Bayle, 
relatives  au  mode  irrégulier  de  l’asphyxie,  subsistent,  mais 
sont  susceptibles  d’une  autre  interprétation.  C’est  dans  un 
trouble  de  l’hématose  qu’il  faut  chercher  la  cause  du  désaccord 
qui  se  montre  parfois  entre  la  durée  du  temps  oîi  agit  la  gêne 
asphyxique  et  ses  résultats  mortels.  Cette  lésion  dans  l’héma¬ 
tose  est  d’ailleurs  démontrée  par  la  coloration  de  la  face  des 
malades,  par  l’espèce  de  calme  qui  marque  les  intervalles  des 
accès ,  par  l’état  même  du  sang,  que  Bayle  a  trouvé  foncé  en 
couleur,  difficilement  coagulable,  sans  caillots  polypiformes, 
ou  avec  des  caillots  peu  consistans ,  altérations  qui  dénotent  la 
privation  de  l’oxygène  et  la  surabondance  de  l’acide  carbonique. 
Le  docteur  J.  Cheyne  (loc.  cit.)  attribue  la  mort,  qui  survient 
alors  même  que  par  la  trachéotomie  on  a  levé  l’obstacle  au 
passage  de  l’air,  à  l’influence  stupéfiante  du  sang  noir  sur  le 
cerveau ,  cet  organe  ne  se  relevant  plus  du  coup  qu’il  a  reçu  , 
«  même  quand  le  modificateur  du  sang  est  rendu  aux  poumons  ; 
de  même,  ajoute-t-il,  dans  l’asphyxie  par  submersion ,  la  mort 
arrive  parfois ,  quand  la  circulation  et  la  respiration  semblaient 
être  revenues  à  leur  état  naturel.  »  L’opinion  du  docteur  anglais 
a ,  comme  on  le  voit,  pour  base  la  théorie  de  Bichat  sur  l’action 
délétère  du  sang  veineux ,  théorie  qui  jusqu’à  présent  a  ré¬ 
sisté  assez  victorieusement  aux  objections  de  ses  contradic¬ 
teurs. 

La  laryngite  sus-glottique  touche  par  un  point  à  plusieurs 
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maladies  fort  différentes  :  ce  point  commua ,  c’est  Tàccès  de 
suffocation.  Des  angines,  des  maladies  du  cœur  ou  du  poümon, 
peuvent  être  accidentellement  accompagnées  de  dyspnées  in¬ 
termittentes  ;  mais  la  rareté  rdême  de  cétte  complication, 
ainèi  que  l’examen  tant  soit  peu  attentif  des  signes  physiques 
fournis  par  l’inspection  directe,  la  percussion  et  l’auscultation, 
préserveront  aisément  de  toute  erreur.  L’asthme,  avec  ses  accès 
convulsifs ,  aurait  peut-être  plus  de  ressemblance  avec  l’anginé 
œdémateuse  du  larynx.  Mais,  pour  ne  mentionner  que  les  dif¬ 
férences  les  plus  saillantes,  d’une  part,  la  chronicité  de  l’af¬ 
fection,  l’habitude  des  récidives,  et  de  l’autre,  la  marche 
rapide  du  mal ,  son  apparition  soudaine ,  constituent  des 
oppositions  très  tranchées  ;  puis ,  dans  l’asthme,  ainsi  que 
dans  l’angine  de  poitrine ,  les  accidens  spasmodiques  sont  au 
thorax  ,  et  non  pas  à  la  gorgé ,  comme  dans  la  maladie  qui 
nous  occupé  ,  où  l’obstacle  est  supérieur.  On  peut  aüssi 
ométtre  la  comparaison  de  la  laryngite  soüs-muqùeùsé  avec 
l’asthme  aigu  dé  Millaf,  affection  en  quelque  sorte  problé¬ 
matique,  dont  l’existence  est  fort  douteusé,  si  cè  n’ést  pas  une 
simple  laryngite  striduleuse  (uo/e^  Asthme  et  Ps£üDO-CROüP),ët 
avéc  une  angine  sèche ,  asséz  vaguement  décrite  (  àù  dire  de 
Bayle),  dont  il  est  parlé  dans  Arétée  (liv.  i,  chap.  v.t),  Celse 
(liv.  IV,  chap.  IV ),  Cælius  Aurelianus  (liv.  iii,  chap.  u),  Syden¬ 
ham  (  sect.  i,chap.  v  ) ,  Boerhaave  (  §  785).  Getté  angine,  qui, 
d’après  Van  Swieten,  ne  laisse  aucune  trace  après  la  mort, 
semble  ,  à  Bayle  ,  se  rapporter  à  une  affection  purement  ner¬ 
veuse  Qoc.  cit. ,  pag.  7).  Lorsqu’un  anévrysmé  de  l’aoTte,  par  la 
compression  de  la  trachée-artère,  donne  lieu  à  une  respiration 
sifflante  et  à  dès  accès  de  suffocation ,  le  diagnostic  devient 
plus  embarrassant.  S’il  n’y  a  pas  de  tuniièur  ànévrysmale  éail- 
laàte  au  devant  du  cou ,  si  l’opposition  éntré  les  troublés  de 
la  circulation  pour  l’anévfÿsme,  et  les  altérations  de  la  voix 
pour  l’angine ,  n’èst  point  assez  netté,  un  interrogatoire  scrù- 
puleux  sur  la  marche  de  la  fnaladié  garantira  seul  d’une  mé¬ 
prise.  L’erreur  a  été  commise  plus  d’ùnefois;  les  observations 
particulières  le  prouvènt.  M.  Cruveilhiér  àfôüe  qu’il  fut  lui- 
même  sur  le  point  de  s’y  tromper.  Il  arriva  au  chirurgien  anglais 
Lawrence  de  pratiquer  l’opération  de  la  trachéotomié  pour  un 
anévrysme  de  l’artère  innominée,  tandis  qu’il  croyait  opérer 
pour  une  laryngitè.  Un  autre  chirurgien  fit  aussi  la  trachéo- 
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tomie  dans  tin  cas  d’anévrysme  de  l’aorte  qui  s’ouvrit  dans  la 
trachée  (J.  Cheynè ,  loc.  çit:  ). 

Un  corps  étranger  qui  a  pénétré  dans  les  voies  aérifères 
pourrait  simuler  un  instant  là  laryngite  soüs-muqüeuse,  si  là 
certitude  qui  existe  presque  toujours  de  l’ingestion  de  ce  corps 
në  suffisait  pas  pour  écarter  toute  espèce  de  douté.  Quant  au 
diagnostic  différentiel  entre  l’angitiè  œdémateuse  et  le  croup, 
nous  renvoyons  à  l’article  Croop  de  cet  Ouvrage  (t.  ix ,  p.  352), 
ou  M;  Güèrseht  en  a  tracé  les  différences  avec  sagacité;  ajou¬ 
tons  toutefois  ici  que  fort  heureusement  un  traitenient  identique 
conviendrait  à  ces  deux  maladies ,  s’il  était  impossible  de  les 
distinguer  l’une  de  l'autrè.  Enfin  des  erreurs  ont  été  commises, 
et  èllès  le  seraient  probablement  encore  dans  des  cas  extraor¬ 
dinaires  qui  ne  sauraient,  à  cause  de  leur  rareté,  sè  présentée 
à  l’idée  du  médècin  au  moment  même  où  il  doit  posér  son 
jugement.  Plusieurs  observations  particulières  nous  mon¬ 
trent  quelques  -  uns  dè  cès  rares  exemples  :  tantôt  c’èst  un 
rétrécissement  cancéreux  de  l’œsophage ,  avec,  complication 
d’une  tuinèur  située  à  la  bîfurcatioù  des  bronches ,  et  qui  së 
traduit  par  dès  symptômes  fort  analogues  à  ceux  dè  la  làrÿn- 
gitë  Süs-gl6ttique(ÿù«r/iat  de  Boyèr,  Cofvisàrt  et  Lefôùx,  t.  fi, 
p.  507,  au  IX  )  ;  tantôt  c’est  une  Véritable  névrose  du  lafyrix  , 
comme  nous  lè  verrons  plus  loin. 

Le  diagnostic  établi  une  fois  aveO  rigueur  et  justèssé ,  reste 
une  derhièré  difficulté  ;  la  laryngite  sus-glottiquè  existé- t-èlle 
comme  maladie  essentielle  primitive,  où  u’est-elle  qo’ùnècoh- 
Séqu'ènëe  de  lâ  phthisîè  laryngée  ?  Là  réunion  des'  s'ÿm'ptômes 
qui ,  dans  Oê  cas,  annoncent  une  maladie  antérièùi’é  du  larynx, 
là  màVëhe  chrônique  des  aëcidens ,  lès  résultats  fournis  p'âr  là 
pêrcusSiôn  et  l’auscultation  dè  la  poitrine,  facîlitèrônt  Ifèau- 
coup  là  s'ô’Iùtion  du  problème. 

Lè  tableau  que  nous  avons  tracé  de  la  làryngité  sôns-mu- 
queuse  donne  une  idée  dè  toute  la  gravité  de  cette  phlegma- 
sié.  Bien  que  là  terminaison  par  le  retour  à  la  santé  s’oi't  pos¬ 
sible,  si  surtout  les  premiers  symptômès'  dù  côté  du  làfÿnx  ont 
donné  l’éveil  assez  tôt,  là  mort  arrive  .presque  éoiistammènt. 
Bayle  à  observé  dix-sept  fois  Tœdème  de  la  glotte,  èt  uné  S’ètïlè 
fois  il  l’a  vu  se  terminer  par  la  güéfison.  Il  ne  faudrait  cépen- 
dant  pas  accorder  à  sès  calculs  plus  de  valeur  qù’ils  U’èn  ôn‘t 
réellement.  Bavle  raisonnait  d’après  èe  point  de  vue  éérôiàé,  que 

37. 
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la  maladie  était  une  hydropisie  essentielle  :  il  n’admettait  donc 
l’cedème  de  la  glotte  que  lorsque  cette  affection  était  confirmée 
par  le  signe  pathognomonique  qu’il  lui  a  attribué.  Mais  aujour¬ 
d’hui  que  la  nature  inflammatoire  du  mal  paraît  démontrée, 
comme  il  n’y  a  plus  pour  nous  en  quelque  sorte  qu’une  diffé¬ 
rence  de  siège  entre  la  laryngite  simple  et  la  laryngite  sous- 
muqueuse,  la  face  des  choses  devient  toute  autre;  et  n’est- 
il  pas  permis  au  médecin  de  croire,  dans  certains  cas  au  moins, 
qu’il  a  sauvé  son  malade  d’une  angine  laryngée  œdémateuse , 
quand,  par  un  traitement  énergique ,  il  a  fait  disparaître  des 
symptômes  qui  s’annonçaient  d’une  manière  alarmante,  et  quand 
il  a  empêché  une  laryngite  voisine  des  cordes  vocales  ou  des 
replis  aryténo-épiglottiques ,  de  gagner  de  proche  en  proche  , 
de  passer  à  la  période  de  sécrétion  séreuse  ou  purulente ,  et 
de  se  changer  alors  en  maladie  presque  toujours  mortelle? 

Toutefois,  la  gravité  de  la  laryngite  sous-muqueuse  est  in¬ 
contestable  ;  elle  avait  été  pressentie  par  les  anciens  auteurs, 
qui,  sans  trop  se  rendre  compte  des  lésions  anatomiques,  re¬ 
connaissaient  la  possibilité  d’une  mort  subite  par  altération  du 
larynx.  Bayle  cite  la  lettre  xxii®  (§§  24  et  25)  de  Morgagni,  où  il 
est  question  d’un  médecin,  dont  la  voix  était  devenue  rauque  et 
qui  succomba  d’une  manière  soudaine.  Valsalva  attribua  la 
mort  à  un  vice  grave  du  larynx ,  parce  que,  dans  l’hospice  des 
Incurables,  il  avait  vu  mourir  subitement,  et  au  moment  où  il 
s’y  attendait  le  moins,  deux  individus,  dont  l’un  avait  un  ulcère, 
et  l’autre, un  cancer  du  larynx  (Bayle,  loc.  cit.,  p.  16). 

La  cause  du  gonflement  œdémateux  de  la  glotte  établira,  du 
reste,  une  différence  dans  le  pronostic.  S’il  dépend  d’une  phleg- 
masie,  s’il  marque  seulement  une  période  de  la  laryngite,  ou 
s’il  se  sur-ajoute  à  une  altération  profonde  du  larynx  et  de  ses 
cartilages,  le  danger  ne  sera  pas  le  même;  c’est  une  crise  à 
passer ,  crise  un  moment  semblable  dans  les  deux  cas ,  mais 
bientôt  suivie  de  résultats  fort  différons.  Dans  la  laryngite 
œdémateuse  franchement  inflammatoire,  si  le  malade  résiste 
aux  accidens  immédiats  de  la  suffocation,  il  a  des  chances  pour 
guérir;  au  contraire,  dans  la  phthisie  laryngée,  il  n’aura 
échappé  à  un  péril  imminent,  que  pour  y  être  soumis  de  nou¬ 
veau  plus  tard ,  ou  pour  succomber  d’une  autre  manière  :  la 
cause  survit  à  la  disparition  de  ses  effets,  et  elle  amènera 
presque  infailliblement  une  terminaison  fatale. 
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Celui  qui  chercherait  à  démontrer  l’heureuse  influence  de  l’a¬ 
natomie  pathologique  sur  le  traitement  des  maladies,  puiserait 
des  preuves  convaincantes  dans  l’étude  de  la  laryngite  sous-mu¬ 
queuse.  Ici,  en  effet, les  caractères  anatomiques  de  l’affeetion 
en  commandent  la  thérapeutique:  l’œdème  delà  glotte  est  un» 
phlegmasie  rapidement  mortelle  ;  le  traitement  anti-phlogistique 
devra  être  employé  avec  une  vigueur  proportionnée  à  la  gra¬ 
vité  du  pronostic;  si  les  produits  de  l’inflammation  viennent  à 
boueher  le  passage  de  l’air,  il  faudra  le  rétablir  artificiellement. 
Le  traitement  de  la  laryngite  sus-glottique  se  résumera  donc  en 
deux  indications  ;  Juguler  l’inflammation ,  si  c’est  possible; 
2°  écarter  mécaniquement  les  effets  mécaniques  de  ses  produits. 
Aumoyen  des  saignées  générales  abondantes,  répétées  plusieurs 
fois ,  à  moins  que  l’excès  de  faiblesse  du  malade  ne  s’y  oppose 
formellement,  des  applications  de  sangsues  en  grand  nombre, 
ou  des  ventouses  scarifiées ,  au  devant  du  cou  et  sur  les  parties 
latérales  du  larynx,  des  révulsifs  énergiques  portés  sur  le  tube 
digestif,  des  purgatifs  et  surtout  des  vomitifs ,  on  essaiera  de 
combattre  les  phénomènes  inflammatoires.  Malheureusement, 
si  le  caractère  pathognomonique  de  cette  laryngite  s’est  une 
fois  montré,  la  thérapeutique  la  plus  rationnelle  et  la  plus  éner¬ 
gique  sera  couronnée  rarement  de  succès,  et,  pour  ne  citer 
qu’un  échec  illustre  de  la  méthode  anti  phlogistique  employée 
à  haute  dose  nous  rappellerons  que  Washington  perdit  en 
ving-quatre  heures  (durée  moyenne  de  sa  maladie ,  que  nous 
persistons  à  regarder  comme  une  laryngite  sous-muqueuse 
plutôt  que  comme  un  croup),  quatre-vingts  à  quatre-vingts- 
dix  onces  de  sang  (onces  anglaises)  !  Mais  ces  revers  trop  fré- 
quens,  au  lieu  de  décourager  les  efforts  du  médecin,  doivent, 
au  contraire,  l’exciter  davantage  à  prévenir,  s’il  le  peut,  ou  du 
moins  à  combattre  de  toutes  lès  puissances  de  la  thérapeu¬ 
tique  ,  et  de  bonne  heure ,  un  mal  qui  marche  si  vite. 

Cette  méthode  énergique  ne  trouvera  plus  son  application 
dans  la  laryngite  sus-glottique ,  qui  n’est  qu’un  épiphénomène 
de  la  phthisie  laryngée.  Ce  n’est  plus  la  maladie  qu’il  faut  com¬ 
battre  alors  :  ou  elle  est  au-dessus  des  ressources  de  l’art  ou 
elle  réclamerait  un  tout  autre  traitement  ;  c’est  à  l’accident  qu’il 
faut  s’adresser,  et  des  moyens  mécaniques  peuvent  seuls  l’at¬ 
teindre.  Quel  que  soit  donc  le  mécanisme  de  l’obstruction  aes 
voies  aérifères ,  il  faudra ,  pour  lever  l’obstacle ,  réclamer  les 
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secours  de  la  chirurgie.  M.  Lisfrànç  a  proposé,  pour  (îirninuer 
ie  gpnflemept  œdémateux,  de  faire  des  mouclietures  sur  les 
parties  maîades  :  ce  procédé,  qui  serait  utile  peut-être  dans 
ce^tain^  oedèmes  passifs,  eu  donnaut  up  libre  écoulement  à  la 
sérosité ,  ne  saurait  l’être  pour  l’infiltration  dp  natpre  inflam¬ 
matoire  de  la  laryngite  sous-muqueuse.  Le  liquide  épais  j 
cpmme  gélatineux,  qui  est  emprisonné  dans  les  mailles  du' tissu 
cellulaire,  ne  sortirait  pas,  d’ailleurs,  par  les  ouvertures  artifi¬ 
cielles.  Les  mêmes  raisons  anatomiques  s’opposeront  à  ce  qu’on 
retire  de  l’avantage  de  l’introduction  de  la  sonde  dans  le  larynx, 
conseillée  en  1813,  par  M.  L.  B.  Finaz,  dé  Seizel  {Thèses  de  Paris, 
n”  78)  ,  ou  de  la  compression  au  moyen  du  doigt  sur  les 
bourrelets  aryténo-épiglottiques,  proposée  par  M.  Tuilier  (/oc. 
cït. ,  p.  25).  Ces  procédés  ont  été  inventés  tous  deux  en  vue  de 
la  passivité  de  l’engorgement  œdémateux  ;  mais  il  suffit  (|e  se 
rappeler  les  lésions  anatomiques  de  la  maladie,  pour  recon¬ 
naître  l’inopportunité  de  leur  application. 

La  laryngotomie,  en  créant  une  voie  nouvelle  à  Tair ,  est  à 
l’abri  des  reproches  qui  doivent  faire  rejeter  la  méthode  de 
compression  avec  le  doigt  ou  avec  une  canule.  Ce  qui  a  été  dit 
à  l’article  Çboüp  {loc.  cit.),  sur  la  nécessité  de  ne  point  atten¬ 
dre  trop  long-temps  pour  pratiquer  la  trachéotomie,  si  l’on 
veut  qu’elle  réussisse ,  doit  être  répété  ici  pour  la  laryngoto¬ 
mie.  'Toutes  les  fois  qu’il  est  survenu  un  ou  plusieurs  yiolens 
accès  d’orthopnée  chez  un  sujet  dont  la) voix  est  éteinte, 
l’inspiration  difficile,  l’expiration  facile,  avec  gêne  continuelle 
et  notable  de  la  respiration  pendant  le  sommeil  et  pendant  la 
veille,  il  sera  indispensable  d’opérer  au  plus  vite.  L’urgence 
sera  d’autant  plus  grande,  que  la  respiration  est  plus  gênée 
après  les  accès,  elles  retours  d’orthopnée  plus  rapprochés 
L’expérience  a  prononcé  sur  Tinocuité  de  cette  opération  en 
elle-mênie,  et  sur  son  utilité  évidente  dans  certains  cas  déses¬ 
pérés. 

3"  Laryngite  sous-glottiqüe.  —  Cette  variété  de  laryngite  a 
paru  à  M.  Cruveilhier  mériter  une  place  dans  les  cadres  nosojo- 
giqùes  :  le  premier  il  en  a  groupé  plusieurs  exemples,  et  il  a 
fait  suivre  l’énoncé  de  quatre  observations  particulières ,  de 
propositions  qui  les  résument ,  et  qui  peuvent  fort  bien  tenir 
lieu  de  déscriplion.  Comme  nous  n’àvqns  pas  nçus-même  ren- 


lARYIVX  (INFLAMM.  SOOS-GLOTTIQUE).  583 

contré  de  cas  semblables ,  nous  ne  croyons  pouvoir  mieux 
faire  que  de  transcrire  ici  ce  qu’il  ea  a  dit  (  loc.  cii.,  pag.  44  ). 
1°  Le  tissu  cellulaire  sous-muqueux  de  la  région  sous-glot- 
tique  du  larynx  peut  être  le  siège  d’une  inflammation  aiguë. 
2“  Cette  inflammation  a  pour  résultat  la  nécrose  du  cartilage 
cricoïde,  nécrose  qui  est  généralement  regardée  ,  de  même 
que  célie  des  autres  cartilages  du  larynx ,  comme  l’effet  d’une 
inflammation  chronique,  et  plus  particulièrement  de  la  phthisiè 
laryngée.  Le  pus ,  accumulé  autour  du  cartilage  ,  soulève  la 
muqueuse  du  larynx ,  laquelle  forme  un  bourrelet  circulaire 
qui ,  en  rétrécissant  la  cavité  du  larynx ,  entraîne  tous  les  acci- 
dens  occasionnés  par  les  maladies  qui  s’opposent  au  passage 
libre  de  l’air.  3°  Le  pus  peut  se  fai.re  jour  dans  l’œsophage  ,  de 
même  que  la  portion  du  cartilage  nécrosée.  On  conçoit  qu’alors 
le  pus  et  le  cartilage  puissent  être  rendus  par  le  vomissement. 
A°  Le  pus  et  le  cartilage  peuvent  se  faire  jour  dans  le  larynx  : 
il  arriverait  alors  ce  qu’on  a  observé  dans  certains  cas  de  ma¬ 
ladie  chronique  du  Ipynx.  N’est-ce  pas  à  des  exemples  de  ce 
genre  qu’appartiennent  les  faits  d’expulsion  de  cerceaux  de  la 
trachée,  de  cartilages  ossifiés,  que  Valsalva  {de  Sed.  et  causis , 
etc.,  epist. XV,  S  13)  soupçonne  venir  du  larynx,  faits  observés 
chez  certains  individus  présumés  phthisiques,  et  qui  ont  par¬ 
faitement  guéri  après  cette  expulsion  ?  L’observation  de  Hun- 
ter,  rapportée  par  Cruishank'',  est  bien  évidemment  du  même 
genre  des  vaisseaux  absorb.,  pag.  277).  Un  individu  qui 

avait  expectoré  du  pus  çt  du  sang  pendant  plusieurs  mois ,  et 
qu’on  regardait  comme  phthisique ,  fut  guéri  4près  avoir 
rendu  un  corps  solide  qu’on  reconnut  pour  être  la  base  du 
cartilage  cricoïde  ossifié.  5°  Les  symptômes  de  la  laryngite 
sous-glôttique  sont,  d’ailleurs,  tous  ceux  de  la  suffocation  par 
rétrécissement  du  larynx;  les  seules  différences  résultent  du 
siège,  le  tissu  sous-muqueux  de  la  région  sous-glottique  étant 
moins  lâche,  et,  par  conséquent,  moins  susceptible  d’infiltra¬ 
tion  que  celui  de  la  région  sous-glottique.  La  marche  de  la  ma¬ 
ladie  est  donc  moins  rapidement  mortelle;  elle  peut  même  .se 
ijrésentef  sôus  lèmode  chronique ,  tandis  que  la  Ipyngite  sus- 
glottique  est  toujours  entièrement  aiguë.  Le  siège  de  la  Utala!- 
die  explique,  et  le  siège  de  la  douleur  qui  occupe  la  partie  infé¬ 
rieure  dii  larynx ,  et  la  gêne  dans  la  déglutition  ,  moindre  que 
dans  la'larÿngite  sus-épiglottique.  D’ailleurs,  une  gêne  cons)- 
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tante  dans  la  respiration ,  des  accès  de  suffocation  dont  la 
cause  réside  évidemment  dans  le  larynx,  des  quintes  de  toux 
sifflante ,  avec  décomposition  des  traits,  suffocation  imminente, 
la  mort  pendant  un  accès,  voilà  le  tableau  de  la  laryngite 
sous-glottique  aiguë.  Le  traitement  est  le  même  que  celui  de 
la  laryngite  sus-glottique  ;  comme  pour  cette  dernière ,  dans 
le  cas  d’insuccès  des  premiers  moyens ,  il  importe  d’avoir  re¬ 
cours  à  la  laryngotomie ,  ou  plutôt  à  la  laryngo-trachéotomie  , 
qui  consiste  dans  l’incision  du  cartilage  cricoïde  et  des  pre¬ 
miers  anneaux  de  la  trachée. 

Laryngite  sous-glottique  chronique.  —  On  conçoit  la  possibi¬ 
lité  de  l’existence  de  cette  maladie  ;  mais  elle  est  extrêmement 
rare.  M.  Cruveilhier  n’en  cite  qu’un  seul  exemple  (7oc.  «f., 
pag.  45  ) ,  dans  lequel  la  voix  et  la  toux  ressemblaient ,  dit-il , 
à  celles  du  croup  porté  au  plus  haut  degré.  On  trouva ,  après 
la  mort,  la  cavité  du  cartilage  cricoïde  presque  entièrement 
remplie  par  du  tissu  induré  ,  tout-à-fait  analogue  au  tissu  des 
callosités  :  d’une  part ,  ce  tissu  induré  faisait  corps  avec  la 
muqueuse  ulcérée  dans  un  point,  et,  d’une  autre  part ,  il  ad¬ 
hérait  au  cartilage.  L’induration,  qui  avait  envahi  également 
les  cordes  vocales  inferieures  et  les  ventricules  du  larynx , 
avait  respecté  les  cordes  vocales  supérieures  ;  au  centre  des 
callosités ,  existait  un  pertuis  peu  considérable  pour  le  pas¬ 
sage  de  l’air. 

4°  Névrose  du  larynx  (spasme  de  la  glotte ,  angine  thymique, 
asthme  de  Kopp).  —  La  question  que  les  pathologistes  se  sont 
faite  à  propos  de  l’asthme  :  Existe-t-il  un  asthme  essentiel?  peut 
être  répétée  pour  le  spasme  de  la  glotte:  ce  symptôme  est-il  tou¬ 
jours  lié  à  une  affection  organique,  ou  bien  doit-il  être  regardé 
comme  constituant  à  lui  seul  une  maladie?  En  d’autres  termes , 
Existe-t-il  une  névrose  du  larynx ,  un  spasme  de  la  glotte  es¬ 
sentiel?  Comme  pour  l’asthme,  nous  répondrons  par  l’affirma¬ 
tive.  Il  existe  des  cas  ,  rares  à  la  vérité,  mais  incontestables, 
où  des  accès  spasmodiques  du  larynx  s’etant  montrés  pendant 
la  vie ,  l’autopsie  n’a  révélé  aucune  lésion  qui  pût  l’expliquer. 
Le  docteur  Constant  a  publié  l’observation  suivante  dans  le 
Bulletin  général  de  thérapeutique  (février  1835)  :  «Un  enfant  de 
vingt-un  mois  est  apporté  à  l’hôpital  des  Enfans  malades  ;  la 
figure  est  calme ,  le  teint  vermeil ,  la  peau  fraîche ,  le  pouls 
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normal.  Maïs  au  moment  où  nous  essayons  de  le  mettre  sur 
son  séant,  il  est  pris  tout  à  coup  d’un  accès  caractérisé  par  un 
sifflement  laryngo-trachéal  tout-à-fait  analogue  à  l’inspiration 
sifflante  qui  se  manifeste  pendant  le  cours  d’une  coqueluche  ; 
la  face  rougit  et  se  tuméfie;  l’enfant  jette  ses  bras  à  droite  et  à 
gauche  ;  le  sifflement  se  renouvelle  cinq  à  six  fois  dans  l’espace 
d’une  minute  ;  il  devient  de  plus  en  plus  fort  à  mesure  que 
l’accès  approche  de  sa  terminaison.  Du  reste,  pas  de  toux 
avant,  pendant  et  après  l’accès. Tout  rentre  brusquement  dans 
l’ordre.  L’auscultation,  pratiquée  une  seule  fois  pendant  l’at¬ 
taque,  nous  permet  de  constater  que  l’air  ne  pénètre  pas  dans 
les  dernières  ramifications  des  bronches ,  ni  dans  les  vésicules 
pulmonaires  à  l’instant  même  du  sifflement.  Mais  dans  l’inter¬ 
valle  des  accès,  l’appareil  respiratoire  ne  donne  aucun  signe  de 
souffrance  ;  l’auscultation  et  la  percussion  du  thorax  ne  four¬ 
nissent  que  des  renseignemens  négatifs.  L’examen  dé  l’arrière- 
bouche  ne  fait  reconnaître  aucune  lésion  de  la  gorge.  Le  doigt 
introduit  autour  de  la  glotte  ne  distingue  aucune  tumeur  ;  la 
pression  du  larynx  ne.fait  reconnaître  aucune  douleur.  Le  pouls 
donne  cent  pulsations.  La  respiration  se  répète  trente-six  fois 
)}ar  minute.  La  déglutition  n’offre  aucune  gêne  dans  l’intervalle 
des  accès,  mais  quelquefois  elle  les  provoque,  et  alors  on  est 
obligé  de  renoncer  à  l’ingestion  des  alimens.  Pendant  les  deux 
premiers  jours ,  il  se  manifesta  neuf  à  dix  accès  dans  les  vingt- 
quatre  heures.  M.  Baudelocque  prescrivit  l’extrait  hydroalcoo¬ 
lique  de  belladone  à  la  dose  d’un  demi-grain  d’abord ,  et  .en¬ 
suite  à  la  dose  d’un  grain.  On  administra  en  même  temps  des 
bains  tièdes.  Quatre  jours  après  l’emploi  de  cette  médication , 
les  accès  s’éloignent  et  diminuent  sous  le  rapport  de  leur  durée 
et  de  leur  intensité.  On  suspend  alors  les  préparations  de  bel¬ 
ladone,  mais  les  accès^ reparaissent  le  lendemain;  on  reprend 
l’emploi  du  même  moyen ,  nouvelle  diminution  des  accidens  ; 
peu  de  jours  après,  la  malade  fut  atteinte  de  la  variole;  elle 
mourut  dans  les  convulsions  le  premier  jour  de  l’éruption.  A 
l’ouverture  du  cadavre,  le  larynx  et  l’encéphale  ont  été  trouvés 
exempts  d’altération.  » 

Des  observations  analogues  existent  dans  la  science ,  et  ce 
spasme  du  larynx  n’est  point  exclusivement  une  altération  par¬ 
ticulière  aux  enfans ,  puisqu’on  l’a  vu  chez  l’adulte.  Un  fait 
d’angine  laryngée  spasmodique  s’est  passé  au  mois  de  novem- 
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bre  1837,  dans  le  service  de  M.  Louis,  à  THotel-Dieu.  Une 
fename  fut  prise  d’accès  répétés  de  suffocation  qui  menaçaient 
de  l’enlever.  M.  Louis  jugea  convenable  de  faire  pratiquer  la 
trachéotomié.  Cette  opération  ne  sauva  point  la  malade,  qui 
mourut  peu  de  temps  après.  Ôn  ne  put  constater  dans  le  larynx 
d’autre  lésion  qu’une  légère  rougeur  de  la  membrane  muqueuse 
des  voies  aériennes ,  altération  qui  était  évidemment  l’effet 
et  non  la  cause  de  la  suffocation. 

Il  est  done  bien  établi  pour  nous ,  qu’indépendatpment  des 
maladies  de  nature  inflammatoire  ou  organique  du  larynx,  qui 
sont  accompagnées  du  spasme  de  la  glotte,  telles  que  le  croup, 
la  laryngite  sous-muqueuse  ,  la  laryngite  striduleuse,  etc. ,  on 
doit  admettre  un  spasme  purement  nerveux.  De  même  qu’il  y  a 
^es  apTionies  tout  à  fait  nerveuses  et  dépendantes  de  paralysies 
des  muscles  du  larynx ,  de  même  aussi  la  névrose  peut  se  ma¬ 
nifester  par  une  irrégularité,  un  trouble,  une  exagération  d’ac¬ 
tion  de  ces  muscles  intrinsèques,  Le  spasme  de  la  glotte  sera 
tantôt  symptomatique  et  tantôt  idiopathique.’ Dans  le  premier 
cas,  il  l'econnaîtra  pour  cause  plusieurs  maladies  fort  diffé¬ 
rentes.  Nous  classerons  ainsi  ces  influences  variées:  \°  Maladies 
du  larjrnx;  2"  affections  de  l’axe  cérébro-spinal:  le  spasme  de  la 
glotte  n’est  alors  qu’une  fraction  de  la  maladie,  une  convul¬ 
sion  locale  liée  à  l’état  convulsif  général-,  3°  hystérie.  Non-seu¬ 
lement  au  milieu  d’une  attaque  hystérique  les  malades  peu¬ 
vent  présenter  un  spasme  du  larynx,  mais  encore  il  se  rencontre 
des  cas  où  ce  spasme  du  conduit  aérifère,  quoique  se  montrant 
seul ,  doit  être  regardé  cpmme  une  forme  particulière  de  l’hys¬ 
térie.  Nous  nous  rappelons,  çntre  autres  observations,  celle 
d’une  jeune  fille  qui,  en  1835  et  1837  passaprès  de  quinzemois 
à  l’Hôtel-Dieu,  dans  les  services  de  MM.  Récamier  et  Magendie, 
et  dopt  le  larynx  est  presque  continuellement  affecté  d’une 
contraction  spasmodique  involontaire,  d’une  véritable  cho¬ 
rée  ;  pendant  jes  vingt-quatre  heures  de  la  journée  elle  ne  cesse 
de  prononcer  les  mots  de  maman,  maman,  norf,  non,  ,  non  non, 
qû  autres  mpnosyllabes ,  et  si  vous  lui  adressez  la  parole ,  elle 
•vous  répond  une  dèmi-phrase ,  une  phrase ,  interrompue  par 
ses  naono^yllabes  ordinaires ,  dont  elle  reprend  le  cours  immé- 
diatepient  après.  Frédéric  Ryland  {f  treatise  on  the  diseuses  and 
injuries  of  the  larynx  and  traehea,  in-S”,  Lppdop  ,  1837)  a  vu 
plusieurs  lois  le  spasqie  du  larynx  se  terminer  par  une  attaque 
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d’hystérie;  il  mentionne  un  fait  semblable  cité  par  Ch.  Bell 
danfsses  Observations  chirurgicales  loc.  cit. ,  p.  21.3^. 

Le-spasme  de  la  glotte  idiopathique,  celui  que  jusqu’à  pré¬ 
sent  on  ne  saurait  rattacher  à  aucune  lésion  ponstante  appré¬ 
ciable  à  nos  sens,  est  extrêmement  rare  chez  l’adulte;  on  l’ob¬ 
serve  presque  uniquement  dans  l’enfance.  En  raison  de  cette 
tréquence  plus  grande  chez  l’enfant',  et  de  la  gravité  de  l’affec¬ 
tion  par  suite  de  la  facilité  et  de  la  rapidité  de  l’asphyxie  à  cet 
âge  ,  le  spasme  essentiel  de  la  glotte  mérite  une  description  par¬ 
ticulière,  et  doit  être  signalé  comme  une  maladie  à  part,' qui 
se  montre  dans  la  première  période  de  la  -yie.  Il  n’existe  point 
en  France  de  monographie  sur  cette  affection,  mais  de  nom¬ 
breux  écrits  ont  été  publiés  en  Angleterre,  et  surtout  en  Alle¬ 
magne  ;  l’analyse  de  ces  ouvrages  comblera  cette  lacune.  On 
sait  que  Kopp ,  le  premier,  a  attribué  au  spasme  de  la  glotte 
pour  caractère  pathologique  une  lésion  spéciale,  l’hypertrophie 
du  thymus,  et  qu’il  en  a  tracé  le  tableau  sous  le  nom  à’ asthme 
thymique  ;  son  mémoire,  lu  à  la  réunion  des  savans  naturalistes 
allemands  à  Heidelberg  ,  en  1829,  a  été  inséré  en  tête  d’un  ou¬ 
vrage  publié  en  1830  sous  le  titre  de  Dentwurdigkeiten  in  der 
artslichen  Praxis  (Francfort-sur-le-Mein  ,  1830).  La  dénornjna- 
tion  qu’il  a  adoptée  dans  son  travail  nous  paraît  mauvaise ,  en 
ce  qu’elle  préjuge  une  question  contestable,  celle  de  la  cons¬ 
tance  de  l’altération  du  thymus,  et  nous  préférons  celle  de 
spasme  de  la  glotte,  qui,  comme  le  vàot  ictère,  désigne  un 
symptôme  unique,  résultat  de  plusieurs  maladies  différentes. 
Mieux  vaut ,  selon  nous ,  s’arrêter  aux  limites  de  la  science,  que 
de  s’avancer  au-delà  pour  faire  fausse  route. 

Le  spasme  de  la  glotte  se  montre  surtout  chez  l’enfant  aux 
premiers  temps  de  la  yie,  du  quatrième  au  douzième  mois. 
Presque  toujours  la  maladie  débute  pendant  la  nuit,  instanta¬ 
nément,  et  sans  prodromes.  L’enfant  se  réveille  en  sursaut, 
comme  dans  la  laryngite  striduleuse  ;  il  est  pris  par  un  accès  de 
suffocation,  il  se  dresse  effrayé  sur  son  séant,  rejette  sa  tête  en 
arrière;  on  dirait  que  l’air  va  lui  manquer;  l’inspiradon  est 
courte,  incomplète,  ou,  au  contraire,  cinq  ou  six  inspirations 
profondes  se  succèdent  sans  aucune  expiration  intermédiaire. 
Soit  au  premier  moment  de  la  suffocation  ,  soit  lorsque  l’état 
normal  de  la  respiration  se  rétablit,  lé  malade  poussé  un  cri 
aigu,  perçant,  qui  offre  une  sorte  de  ressemblance' avec  celui  du 


588  tARTWX  (névrose  dd). 

croup  ou  de  la  coqueluche,  et  qui  est  tellement  reconnaissable  , 
quand  on  l’a  entendu  une  fois  ,  que  Kopp  l’a  regardé  comme  le 
signe  pathognomonique  de  la  maladie.  Pendant  que  l’enfant  est 
sous  la  menace  de  l’asphyxie,  le  pouls  est  petit,  dur  et  fréquent; 
que^uefois  il  survient  des  convulsions  générales  violentes,  et 
des  évacuations  involontaires  ont  lieu.  L’accès  a  une  durée 
moyenne  d’une  à  deux  minutes  ;  s’il  dure  plus  long-temps,  la 
mort  immédiate  paraît  inévitable ,  et  elle  a  lieu  par  asphyxie , 
par  apoplexie,  ou  par  cessation  de  l’influx  nerveux.  Quand  il 
est  moins  long ,  la  respiration  se  rétablit  peu  à  peu ,  les  convul¬ 
sions  persistent  encore,  ou  tous  les  phénomènes  morbides 
tombent  immédiatement,  et  l’enfant  reprend  paisiblement  son 
sommeil.  La  maladie  semble  dès  lors  terminée.  Kopp  prétend 
que,  dans  les  intermissions,  les  battemens  du  cœur  ne  sont  pas 
distinctement  perçus  ,  et  que  la  langue  reste  toujours,  comme 
pendant  l’accès  ,  poussée  entre  les  dents  ;  mais  cette  dernière 
circonstance  manque  dans  beaucoup  de  cas ,  et  les  battemens 
du  cœur  s’entendent  souvent  avec  difficulté  chez  les  enfans 
sains.  Au  bout  de  quelques  jours,  nouvelles, attaques  plus  rap¬ 
prochées,  qui  surviennent,  non  plus  spontanément  et  pendant 
la  nuit,  mais  aussi  pendant  le  jour,  provoquées  par  les  cris ,  la 
colère,  le  rire,  la  déglutition,  etc.;  elles  peuvent  se  montrer 
quinze  à  vingt  fois  en  vingt-quatre  heures,  jusqu’à  ce  qu’elles 
se  terminent  par  la  mort.  La  guérison  arrive,  dans  d’autres  cas , 
par  une  diminution  progressive  des  accidens,  mais  elle  n’est 
guère  complète  qu’après  plusieurs  mois,  et  même  plusieurs  an¬ 
nées.  D’après  Kyll  {Areh.  gén.  de  méd.,  2®  série ,  t.  siv,  p.  91)  on 
ne  connaît  pas  d’exemple  d’un  accès  qui  soit  restéunique.  A  cette 
description,  le  docteur  Kyll  (/ne.  czf.)  ajoute  les  considérations 
suivantes,  destinées  à  faciliter  le  diagnostic:  «Est-il  pos¬ 
sible  de  reconnaître  l’hypertrophie  du  thymus?  Fingerhuth 
assure  y  être  parvenu  à  l’aide  de  l’auscultation  :  «Le  mur¬ 
mure  respiratoire  ne  se  fait  pas  entendre  ,  dit-il ,  au  ni¬ 
veau  de  la  glande,  lorsqu’elle  dépasse  son  volume  normal; 
mais  j’ai  constaté  ce  signe  négatif  chez  un  grand  nombre  d’en- 
fans  qui  se  portaient  parfaitement  bien.  Je  n’accorde  pas  une 
plus  grande  valeur  à  celui  qui  se  fonde  sur  la  possibilité  d’en¬ 
tendre  distinctement  les  battemens  du  cœur  du  côté  droit  de  la 
poitrine.  Enfin,  la  tumeur  apparente  à  l’extérieur,  qu’Allan 
Burns  prétend  avoir  toujours  rencontrée  au  point  où  le 
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thymus  est  recouvert  par  le  faseia  cervicalis  et  les  muscles 
sterno-hyoïdiens  et  sterno-thyroïdiens ,  n’a  encore  pu  être 
constatée  par  aucun  observateur.  Les  signes  suivans  me  parais¬ 
sent  mieux  établis  :  Les  enfans  éprouvent  une  dyspnée  habi¬ 
tuelle;  les  attaques  surviennent  principalement  lorsqu’ils  sont 
couchés  sur  le  dos;  en  percutant  là  région  thymique ,  on  obtient 
un  son  complètement  mat  ;  la  langue  est  souvent  pendante  hors 
de  labouehe,  même  dans  le  sommeil  ;  et  si  ce  dernier  symptôme 
n’est  pas  constant ,  ainsi  que  l’ont  assuré  Kopp  et  Graf,  il  a  du 
moins  une  assez  grande  valeur,  puisqu’il  n’a  jamais  été  observé 
que  dans  les  cas  où  le  spasme  de  la  glotte  était  déterminé  par 
l’hypertrophie  du  thymus.» 

Après  ce  tableau  de  la  maladie  qui  nous  occupe,  le  docteur 
Kopp  {loc.  cit.) ,  et  le  docteur  Hirsch  ,  de  Kœnigsberg  (Journal 
de  Hufeland  et  Osann,  juillet  1835),  ont  donné  la  description 
des  caractères  anatomiques  qu’ils  avaient  rencontrés  à  l’autop¬ 
sie.  Indépendamment  de  l’engorgement  général  de  tout  le  sys¬ 
tème  veineux,  effet  de  l’asphyxie,  ils  assurent  avoir  constam¬ 
ment  trouvé  le  thymus  hypertrophié;  le  développementexcessif 
de  cette  glande  aurait  lieu  ,  suivant  ces  médecins ,  en  longueur, 
en  largeur,  et  le  plus  souvent  en  épaisseur.  Quand  le  thymus 
est  très  épaissi,  les  poumons  sont  comprimés  et  refoulés;  son 
tissu  est  tout-à-fait  normal,  ou,  ce  qui  arrive  plus  souvent,  un 
peu  plus  dense,  plus  rouge,  plus  charnu,  mais  sans  trace  d’in¬ 
flammation,  ni  d’induration,  ni  de  dégénérescence  tùbercu- 
leuse  ou  autre.  Dans  la  plupart  des  cas ,  il  s’en  écoule  une  hu¬ 
meur  laiteuse  quand  on  l’incise.  Quant  au  poids ,  il  varie  de 
six  gros  à  une  once ,  et  plus. 

Nous  ne  prétendons  point  contester  absolument  la  valeur 
des  travaux  de  Kopp,  de  Hirsch,  de  Kyll,  de  Montgomery, 
cité  par  Ryland  (loc.  cit.,  pag.  196  ),  et  des  autres  médecins 
allemands  et  [anglais  ;  nous  ne  ferons  pas  remarquer  com¬ 
bien  il  est  difficile  de  concevoir  des  phénomènes  spasmo¬ 
diques  intermittens  avec  une  cause  de  compression  cons¬ 
tante  ,  l’hypertrophie  du  thymus  ;  nous  n’insisterons  pas  sur 
les  objections  assez  nombreuses  par  lesquelles  on  pourrait 
combattre  l’opinion  de  ces  auteurs  ;  les  faits  qu’ils  rappor¬ 
tent,  quoique  inaperçus  des  observateurs  français  dans  les 
écrits  desquels  l’état  du  thymus  est  passé  sous  silence ,  sont 
assez  importans ,  et  en  assez  grand  nombre  pour  fixer  désor- 
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mais  l’attention.  Nous  les  mentionnons  comme  historiens  , 
sauf  à  appeler  sur  ces  points  de  controverse  les  recherchés 
dès  pradciens_  de  notre  pays.  Nous  enregistrons  pour  le  mo¬ 
ment  les  résultats  découverts  à  l’étranger  ;  l’observation  con- 
téinporainè  ôü  à  venir  se  chargera  d’en  vériüer  là  justessè. 

Il  n’est  guère  possible  d’àssigtièr  les  véritables  causés  prë- 
dîsposàfités  ou  dëtermihantés  du  spasme  de  la  glotté.  Les 
aùtéurs'  allemands  ont  admis  l’ihfluencC  d’une  constitution 
faible  ,  de  là  phthisie ,  d’uhè  maladie  de  l’utërus  chez  la 
nâêrè  ,  des  èngorgetnens  tubefcüleùx  dés  ganglions  bronchi¬ 
ques  ,  du  Carreau ,  dii  travail  de  la  déhtition ,  etc.  Qüelqüés 
mëdécins  ont  insistë  principalement  sur  l’abtion  dès  scrofüleà, 
dâds  l’îdëé  où  ils  étaient  que  îâ  Compression  dès  ganglions  du 
Cou  OU  du  thorax  sur  lès  nerfs  pouvait  donner  lied  aux  pliëüo- 
iùèiiéS  dii  spâsihè  de  la  glotte.  Ainsi  Hüfelànd  (  Kyll ,  loc.  cit.) 
aurait  sigdàlë  la  fréquence  dé  Cëtté  affection  chez  les  ehfâhs 
strjiiidèux ,  et  lui  aurait  donné  le  üom  de  catalepsie  püirnbhaire. 
Todtés'Cés  causes  sont  fortéhient  Contestables,  étreposèntbeau- 
édùp  plus  sur  des  théories  que  sur  l’observation  exacte.  Dn 
remarquera  seulement,  dans  lés  faits  particuliers  publiés  par 
Rdpp  ét  Hirsch,  que  plus  d’uné  fois  la  maladie  a  àffécté 
plusieurs  méUibrés  d’une  même  famille,  et,  qu’à  deux  ou 
trois  exceptions  près,  tous  les  ènfans  atteints  étaient  du  sexe 
maséulin. 

Le  traitement  employé  dans  le  spasme  de  là  glotte  a  été 
tfés  rarement  suivi  de  sucCès.  Kopp  rèCoinmande ,  pour  faci¬ 
liter  la  respiration  pendant  l’àccès ,  de  mettre  aussitôt  l’én- 
fant  debout,  ou  de  le  pencher  un  péu  en  avant,  en  lé  frappant 
légèrèment  dans  lé  dos.  Il  pourra  également  êtré  utile  de  l’ex¬ 
poser  à  ùh  air  frais,  ét  de  liii  jeter  à  là  figure  Un  peu  d’èàU  froide. 
Dés  saignées  locales,  dans  le  but  de  diminuer  lès  congestions 
thoràciqües,  des  eXutoîres  au  devant  de  la  poitrine,  des  ré¬ 
vulsifs  portés  sur  le  tube  digéstif,  dés  antispasmodiques,  tels 
que  î’eâu  dè  laurier- cèrisé  à  doses  petites  et  graduées,  le  musc, 
ràssà-fœtida,lé  zïnc,  ont,  dans  certains  cas,  apporté  de  l’aniëh- 
déméht  a  i’ihténsité  des  symptômes.  Chez  un  énfaht  afféCté  dè 
spasnie  dé  la  glotte ,  âvec  sortie  de  la  langue  au  dehors  de  là 
bouché,  j’ai  àsSocié  avec  Succès  lès  antispasmodiquès  à  des 
vomitifs  administrés  sUr-le-chàmp.  Enfin  on  a  éssayé  d’arrêter 
directement  le  développement  présumé  du  thymus  par  dés 
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applicatious  de  sangsues ,  ét  par  l’emplcii  dès  inercuriàux,  des 
antimoniaux,  de  la  ciguë,  delà  digitale,  du  charbon  et  dé 
l’iode.  La  trachéotomie  a  été  aussi  proposée  comme  dernlérè 
ressource ,  mais  n’a  jamais  été  pratiquée.  Blache. 

Galien  donné  quelques  observations  sur  les  altérations  dû  tube 
aérien ,  dans  Meth.  med.  de  loc.  off.,  lib.  v,  cap.  2. 
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Miller  (J.  P.).  MémoUe  sur  la  latyngite  purulente.  Trad.  de  London 
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Application  répétée  de  sangsues  au  devant  du  cou.  Mort.  Simple  rou¬ 
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Dans  le  premier  cas ,  relatif  à  un  marin  très  robuste  ,  l’inflammation 
est  attribuée  à  des  excès  de  boisson  ;  la  trachéotomie  pratiquée  trop 
tard  n’empécha  pas  la  mort  d’avoir  lieu  deux  heures  après.  L’é¬ 
piglotte,  et  le  larynx  dans  toute  son  étendue,  étaient  le  siège  d’une 
rougeur  et  d’un  gonflement  considérables  ;  une  couche  muco-puru- 
lente  et  des  fausses  membranes  recouvraient  la  membrane  interne  ; 
le  pharynx  et  la  trachée-artère  participaient  à  l’inflammation.  —  Le 
second  cas  est  un  exemple  remarquable  de  laryngite  œdémateuse  , 
succédant  à  une  laryngite  chronique.  Les  cartilages  du  larynx  étaient 
partiellement  ossifiés,  et  un  ulcère  de  vieille  date  existait  à  la  face 
postérieure  du  cartilage  cricoide.  Le  parenchyme  pulmonaire  était 
sain.  —  Dans  Gaz.  méd.  de  Paris,  1837,  t.  v,  p.  583.  (Extrait  du  North 
Americ.  Arch.  of.  med, ,  etc.) 

Büllock  (H.).  Obs.  concernant  un  caillou  tombé  dans  le  larynx  A un  en¬ 
fant  de  six  ans ,  et  demeuré  dans  cet  organe  pendant  deux  mois.  —  A  la 
mort  de  cet  enfant ,  on  trouva  un  caillou  de  quartz ,  du  volume  et  de 
la  forme  d’une  fève ,  placé  sur  le  cartilage  cricoïde  et  sur  la  trachée. 
Dans  Gaz.  méd.  de  Paris,  1838,  p.  39. 

Kxll.  (J.  V>.).' Mémoire  sur  le  .•spasme  de  la  glotte.  Dans  Rast’s  Magaz. , 
et  trad.  dans  Arch.  gén.  de  méd. ,  sér. ,  t.  xiv ,  p.  88.  —  Ce  mémoire 
est  terminé  par  une  indication  des  auteurs  qui  ont  écrit  sur  le  sujet. 

LiAÜREOLE,  Daphné  Laureola  (  L.  ).  —  Espèce  du  genre 
Daphné,  delà  famille  naturelle  des  Thymélées  ,  qui,  par  son 
port  et  son  feuillage  toujours  vert,  ressemble  assez  à  un  lau¬ 
rier:  de  là  l’origine  du  nom  de  lauréate  qui  lui  a  été  donné. 
La  lauréole  peut  s’élever  à  une  hauteur  de  deux  à  trois  pieds  ; 
ses  rameaux,  nus  dans  leur  partie  inférieure ,  portent  vers  leur 
sommet  des  feuilles  alternes  très  rapprochées ,  obovales ,  lan¬ 
céolées,  aiguës,  très  entières,  d’un  vert  sombre.  Les  fleurs,  qui 
sont  de  couleur  verte,  formentdes])etits  faisceaux  à  l’aisselle  des 
feiiilles  supérieures.  Il  leur  succède  de  petites  baies  ovoïdes , 
d’abord  vertes,  mais  presque  noires  à  l’époque  de  leur  maturité. 

L’écorce  de  cet  arbuste  possède  absolument  les  mêmes  pro¬ 
priétés  que  celle  du  garou  officinal  {Daphné gnidium),  autre  es¬ 
pèce  du  même  genre;  c’est-à-dire  qu’elle  est  irritante  et  épi- 
spastique.  Elle  peut  lui  être  substituée  dans  les  pays  où  la 
lauréole  croît  naturellement  {voyez,  pour  le  mode  d’action  et 
l’emploi  de  cette  substance,  le  mot  Garoc).  A.  R. 

LAURIER  {Laurus). — Genre  de  plantes  de  l’Ennéandrie  mo- 
nogynie  de  Linné,  et  qui  forme  le  type  et  le  genre  le  plus  con- 
Dict.  de  Méd.  xvn.  38 
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sidérable  de  la  famille  des  Laurinées.  Toiites  les  espèces  de 
laurier  sont  remarquables  par  l’élégance  de  leur  port  et  leur 
feuillage  toujours  vert.  Leurs  fleurs,  au  contraire,  sont  généra¬ 
lement  petites  ,  verdâtres ,  presque  toujours  incomplètement 
unisexuées ,  àvëc  un  calice  à  quatre  ou  à  six  divisions ,  des  éta¬ 
mines  dont  le  nombrè  varie  dè  six  à  douze ,  et  qui  ont  des  filets 
appendicülés  à  là  base,  et  des  anthères  à  deux  loges,  s’ouvrant 
par  des  espèces  .de  valves  ou  de  panneaux  qui  s’élèvent  de  la 
partie  inférieure  vers  la  supérieure.  Leur,  fruit  est  toujours 
une  drupe  charnue,  dont  la  grosseur  varie  beaucoup  dans  les 
diverses  espèces ,  et  qui  renferme  constamment  un  noyau  à 
une  seule  loge  et  à  une  seule  graine.  Les  lauriers  sont  tous  des 
arbres  ou  des  arbrisseaux  essentiellement  aromatiques.  Une 
huile  volatile ,  fiuide  ou  concrète ,  existe  dans  toutes  leurs  par¬ 
ties  ,  et  leur  communiquent  l’odeur  forte  et  la  saveur  qui  les 
distinguent.  Un  grand  nombre  de  lauriers  fournissent  à  là  ma¬ 
tière  médicale  des  produits  importuns ,  tels  que  la  canelle ,  le 
camphre,  le  sassafras,  le  malabaihrum,  etc.  Nous  en  avons 
parlé,  ou  nous  en  parlerons  à  ces  différens  mots.  Dans  cet  ar¬ 
ticle, -il  ne  sera  question  que  du  laurier  ordinaire  ou  laurier 
officinal. 

Laurier  oeeicinal.  Laurus  nobilis  (  L.  ).  —  Le  laurier,  l’un  des 
ai’bres  les  plus  célèbres  de  l'antiquité,  est  originaire  de  la 
Grèce,  de  l’Asie  mineure  et  des  cpntrées  méridionales  de 
l'Europe  J  où  il  forme  un  arbre  qui  acquiert  quelquefois  une 
hauteur  de  quarante  à  cinquante  pieds.  Dans  les  départe- 
mens  méridionaux  de  la  France,  il  s’est  naturalisé,  et  croît  par¬ 
faitement  en  plein  air;  tandis  qu’à  Paris,  et  à  plus  forte  raison 
au  nord  de  la  France,  il  souffre  de  la  gelée  et  demande  à 
être  abrité  pendant  les  hivers  un  peu  rigoureux.  Les  feuilles 
du  laurier  sont  alternes,  elliptiques,  lancéolées ,  aiguës ,  si¬ 
nueuses  sur  les  bords ,  un  peu  fermes  et  luisantes.  Les  fleurs , 
qui  sont  dioïques,  forment  de  petits  faisceaux  à  Faisselle  des 
feuilles.  Les  fruits  ,  çpnnus  dans  les  pharmacies  sous  le  nom 
de  baies  de.  laurier,  sont  des  drupes  noirâtres  de  la  grosseur 
d’une  petite  cerise,  mais  un  peu  allongées,  et  renfermant  un 
noyau  dont  le  test  est  un  peu  solide,  et  contient  une  amande 
ou  embryon  qui  se  partage  en  deux  lobes  épais  et  arrondis. 

Lé  laurier  était  beaucoup  plus  fréquemment  employé  autre¬ 
fois  en  médecine  que  de  nos  jours.  Ce  sont  principalenient  ses 
feuilles  et  ses  fruits  que  l’on  met  en  usage.  Les  premières  ont 
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uae  odeur  aromatique  et  suave ,  surtout  lorsqu’ou  les  froisse 
entre  les  doigts  ;  leur  saveur  est  légèrement  âcre  et  aroraatH 
que.  Lorsqu’on  les  mâché  pendant  quelque  temps  ,  elles  acti¬ 
vent  considérablement  la  sécrétion  de  la  salive;  leur  infusion, 
prise  à  l’intérieur,  agit  comme  toutes  les  autres  plantes  stimu¬ 
lantes.  On  n’emploie  pins  aujourd’hui  en  médecine  les  feuilles 
de  laurier,  qui ,  au  contraire ,  sont  un  des  condimens  les  plus 
fréquemment  usités  dans  les  préparations  culinaires. 

Les  fruits  de  laurier,  désignés  en  pharmacie  sous  le  nom  de 
baies  de  laurier,  sont  plus  intéressans  sous  le  rapport  médical. 
Ces  fruits,  que  l’on  emploie  à  l’état  sec,  sont  du  volume  d’un 
gros  pois,  d’une  couleur  noirâtre,  et  ridés  à  leur  surface;  ils 
se  composent:  1°  d’une  partie  externe,  d’ahord  charnue,  mais 
qui  dans  cet  état  est  mince,  sèche  et  friable ,  d’une  saveur  aro¬ 
matique  piquante  et  légèrement  amère  ;  2°  d’uné  amande  assez 
grosse  ayant  la  même  saveur ,  et  qui  se  partage  facilement  en 
deux  moitiés  égales.  On  doit  à  M.  Bonastre  une  analyse  de  ces 
fruits,  publiée  dans  le  numéro  de  janvier  1824  du  Bulletin  de 
pharmacie.  Ce  chimiste  y  a  trouvé,  entre  autres  substances  ,  4e 
l’huile  volatile  environ  un  centième  du  poids,  une  matière 
cristalline  particulière,  qu’il  nomme  laurine,  en  même  quantité 
que  l’huile  volatile  ;  à  peu  près  la  neuvième  partie  d’une  huile 
grasse  de  couleur  verte;  de  la  stéarine;  plus  du  quart  en 
poids  de  fécule  ;  un  sixième  d’extrait  gommeux ,  et  plusieurs 
autres  substances  moins  importantes. 

On  retire  des  amandes  du  laurier  deux  sortes  d’huiles  :  l’une 
volatile,  que  l’on  obtient  par  la  distillation  ;  l’autre  fixe  et  cop- 
çrète,  d’une  couleur  verdâtre  ,  qu’on  se  procure  par  l’expres¬ 
sion  ou  l’ébullition  dans  l’eau.  Les  fruits  de  laurier  jouissent 
des  mêmes  propriétés  que  les  feuilles ,  mais  à  un  plus  haut  de¬ 
gré  d’énergie  ;  on  les  emploie  fort  rarement.  Ils  entrent  dans  la 
préparation  de  plusieurs  médicamens  composés,  mais  fort  peu 
usités  de  nos  jours  :  tels  sont,  l’électuaire  des  baies  de  Innrier, 
le  baume  de  Fioraventi ,  l’eau  thériacale ,  et  l’esprit  carniis»îif 
de  Sylvius. 

L’huile  grasse  de  laurier  des  pharmacies,  qui  n’est  que  de 
l’axpnge  chargée  par  le  moyen  de  la  macération  des  deux  hui¬ 
les  contenues  dans  les  fruits  de  cette  plante  et  de  la  matièfjî 
verte,  ainsi  que  du  principe  aromatique  des  feuilles,  a  été  quel¬ 
quefois  employée  sous  forme  d’embrocations  sur  l’abdomen. 
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dans  certaines  coliques  tlatulentes.  Quelques  médecins  prescri¬ 
vent  d’en  frotter  les  membres  paralysés. 

LAURIER-CERISE.  (^Cesarus  lauro -cesarus).  — Arbrisseau 
de  la  famille  naturelle  des  Rosacées  et  de  l’Icosandrie  mo- 
nogynie ,  originaire  d’Orient,  des  environs  de  Constantinople, 
où  le  botaniste  Belon  le  vit  pour  la  première  fois  en  1546,  et 
le  fit  connaître  sous  le  nom  de  lauro-cesarus.  Depuis  long¬ 
temps  il  est  parfaitement  acclimaté  en  Italie  et  en  France,  où 
il  supporte  le  froid  de  nos  hivers  les  plus  rigoureux,  sans  en 
souffrir  notablement.  Il  peut  dans  nos  climats  s’élever  à  une 
hauteur  de  quinze  à  dix-huit  pieds.  Ses  feuilles  sont  grandes, 
alternes ,  distiques ,  ovales ,  allongées ,  aiguës  ,  dentées  vers 
leur  partie  inférieure  ,  fermes ,  coriaces  ,  très  glabres  et  lui¬ 
santes.  Ses  fleurs  sont  blanches ,  disposées  en  grappes  simples 
qui  pendent  de  l’aisselle  des  feuilles  supérieures.  A  ces  fleurs 
succèdent  des  drupes  ovoïdes,  noirâtres  ,  de  la  même  forme 
que  la  variété  de  cerise  connue  sous  le  nom  de  guignes ,  mais 
généralement  un  peu  plus  petites.  Leur  chair  est  pleine  d’un 
sue  violacé ,  d’une  saveur  fade ,  sans  être  désagréable.  Leur 
noyau  et  leur  amande  sont,  au  contraire,  d’une  saveur  très 
amère ,  et  d’une  odeur  particulière  qui  est  celle  des  amandes 
amères  et  de  l’acide  prussique.’ 

Le  laurier-cerise  est  abondamment  cultivé  dans  nos  jardins 
à  cause  de  la  beauté  de  son  feuillage.  C’est  néanmoins  un  vé¬ 
gétal  très  dangereux ,  et  qui  renferme  l’un  des  poisons  les  plus 
subtils  et  les  plus  violens  du  règne  végétal ,  l’acide  prussique 
ou  hydrocyanique ,  auquel  toutes  ses  parties  doivent  cette 
odeur  forte  désignée  sous  le  nom  odeur  d'amandes  amères. 
Les  organes  de  cet  arbrisseau  dans  lesquels  ce  principe  délé¬ 
tère  existe  plus  particulièrement,  sont  les  feuilles  et  les  noyaux. 
On  prépare  avec  les  premières  une  eau  distillée  fortement  im¬ 
prégnée  d’acide  hydrocyanique,  et  de  plus,  une  huile  volatile 
blanchâtre,  presque  concrète ,  d’une  excessive  âcreté,  et  qui 
presque  toujours  retient  une  certaine  quantité  d’acide. 

L’action  délétère  du  laurier-cerise  a  été  connue  presque  dès 
l’époque  de  son  introduction  en  Europe;  aussi  trouve- t-on 
dans  les  auteurs  un  grand  nombre  défaits  qui  ne  laissent  aucun 
doute  à  cet  égard. 

Malgré  l’action  délétère  des  feuilles  de  laurier-cerise ,  elles 
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soat  cepeadant  employées  tous  les  jours  pour  aromatiser  le 
laitage.  Très  fréquemment  on  laisse  infuser  une  et  quelquefois 
deux  feuilles  dans  une  pinte  de  lait  chaud,  afin  de  lui  commu¬ 
niquer  cette  saveur  et  cette  odeur  d’amandes  amères  qui  en 
corrige  le  goût  fade;  dans  beaucoup  de  maisons  même ,  on  est 
dans  l’habitude  d’employer  directement  pour  même  objet  l’eau 
distillée,  à  la  dose  de  quelques  gouttes.  Mais  cet  usage  n’est 
pas  sans  inconvéniens  ,  et  on  a  vu  des  accidens  graves  en  être 
la  suite.  Ou  lit  dans  la  dissertation  de  Vater  sur  ce  végétal, 
qu’un  médecin ,  et  l’un  de  ses  amis  convalescent  d’une  fièvre 
grave ,  burent  avec  du  thé  une  certaine  quantité  de  lait  dans 
lequel  on  avait  fait  infuser  trois  ou  quatre  feuilles  de  laurier- 
cerise.  L’ami  éprouva  bientôt  une  défaillance  et  tomba  à  terre; 
le  médecin  ressentit  des  vertiges ,  et  une  forte  anxiété  péricor- 
diale.  Il  serait  donc  plus  prudent  de  s’abstenir  d’un  condiment 
aussi  dangereux,  que  d’en  faire  usage,  même  à  très  faible  dose. 

L’eau  distillée  de  laurier-cerise  a  été  employée  et  préconisée 
même  comme  un  médicament  extrêmement  efficace  dans  un 
grand  nombre  de  maladies.  Ainsi  on  l’a  considérée  comme  un 
excellent  antispasmodiquepropre  à  calmer  les  diverses  affections 
nerveuses  revenant  à  des  intervalles  plus  ou  moins  éloignés. 
Les  médecins  italiens  de  l’école  de  Rasori  le  placent  parmi  les 
médicamens  contro-stimulans ,  c’est-à-dire  qu’ils  l’emploient 
dans  des  cas  de  fièvre  et  d’irritation  (vofez  Contro-stimulans). 
En  un  mot,  on  a  cherché  à  administrer  cette  préparation  dans 
tous  les  cas  où  l’on  avait  fait  usage  de  l’acide  hydrocyanique 
(voyiez  Hydrocyakiqüe). 

Tout  ce  que  nous  avons  dit  précédemment  semble  établir 
d’une  manière  incontestable  les  propriétés  énergiques  et  dan¬ 
gereuses  de  l’eau  distillée  de  laurier-cerise.  Néanmoins  d’au¬ 
tres  faits,  et  en  assez  grand  nombre,  paraîtraient  prouver  son 
peu  d’action  ,  et  en  quelque  sorte  son  innocuité.  Ainsi  M.  Ro¬ 
bert  ,  pharmacien  de  Rouen,  a  fait  sur  l’eau  distillée  de  laurier- 
cerise  des  expériences  nombreuses  ,  dont  il  a  consigné  le  ré¬ 
sultat  dans  le  Recueil  de  V Académie  de  Rouen,  et  dans  les  An¬ 
nales  de  chimie  d’octobre  1814.  M.  Robert  dit  avoir  pris  deux 
cuillerées  d’eau  distillée  de-  laurier-cerise  très-odorante  sans 
en  avoir  éprouvé  aucun  effet.  Il  a  fait  prendre  à  un  chien  et  à 
des  couleuvres  une  dose  très  forte  d’huile  volatile  de  la  même 
plante ,  sans  que  ces  animaux  aient  paru  en  souffrir  en  aucune 
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manière.  Le  professeur  Fouquier,  dans  sa  clinique  à  l’hôpital 
de  la  Charité ,  a  essayé  l’eau  distillée  de  laurier-cerise  dans  les 
différens  cas  où  son  usage  avait  été  recommandé.  L’ayant  d’a¬ 
bord  donnée  à  la  dose  de  quelques  gros  étendus  dans  quatre  à 
six  onces  de  véhicule,  il  n’en  a  retiré  aucun  effet.  Il  l’a  alors 
administrée  pure  à  la  dose  de  dèmi-once ,  puis  d’une  once,  de 
deux  onceé ,  ét  ainsi  en  augmentant  rapidement.  J’ai  vu  ce  pra¬ 
ticien  donner  ce  médicament  à  la  dose  de  douze  et  même  de 
seize  onces  dans  les  vingt-quatre  heures,  sans  que  les  malades 
en  éprouvassent  d’autres  accidens  que  quelques  vomissemens 
ou  parfois  un  léger  embarras  gastrique.  Un  résultat  aussi  con¬ 
traire  à  celui  obtenu  par  le  plus  grand  nombre  des  autres  pra¬ 
ticiens  a  dû  éveiller  l’attention  de  M.  Fouquier.  Il  a  d’abord 
pensé  que  le  médicament  dont  il  s’était  servi  pouvait  avoir  été 
mal  préparé,  du  avoir  perdu  son  activité.  Il  a  donc  prié 
M.  Henri ,  chef  de  la  pharmacie  centrale  des  hospices  civils  de 
Paris,  de  lui  préparer  une  eàu  de  laurier-cerise  double ,  c’est- 
à-dire,  en  employant  une  quantité  double  de  feuilles  pour  une 
même  dose  de  liquide.  Ayant  fait  usage  de  cette  nouvellè  pré¬ 
paration  ,  M.  Fouquier  a  obtenu  de  semblables  résultats.  D’un 
autre  côté  ,  M.  Trousseau  rapporte,  dans  son  Traité  de  thérap.^ 
1. 1,  p.  202,  que  M.  Barruel  a  préparé  de  l’eau  distillée  de  lau¬ 
rier-cerise  aussi  active  que  l’acide  prussique  de  Schéclè.  A 
cause  de  cette  iiicertitude  de  la  préparation,  et  des  effets  de 
l’eau  dé  laurier-cerise,  la  prudence  exige  qu’on  emploie  avec 
prudence  un  médicament  sur  l’action  duquel  les  opinions  sont 
aussi  contradictoires. 

L’huile  volatile  retirée  des  feuilles  ou  des  noyaux  de  laurier- 
cerise  est  d’une  excessive  àcreté  ;  il  est  très  difficile  de  la  priver 
entièrement  d’une  certaine  quantité  d’acide  hydrocyanique. 
Lès  expériences  de  Nichols,  de  Duhamel  et  de  Fontana,  ont 
prouvé  qu’administrée  même  à  de  très  faibles  doses ,  elle  était 
promptement  suivie  de  la  mort. 

Quant  à  l’extrait  aqueux  retiré  des  mêmes  feuilles  ,  Fontana 
et  le  professeur  Orfila  l’ont  donné  à  doses  assez  élevées  à  l’in¬ 
térieur,  ou  appliqué  sur  le  tissu  cellulaire  des  chiens^  sans  qu’il 
ait  jamais  déterminé  aucun  accident  notable.  A.  R. 

LAURIER-ROSE.  (Nerium  oleander.)  L.  —  Arbrisseau  de  la 
Pèntandrie  digynie  et  de  la  famille  naturelle  des  Apocyùées , 
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qui  croît  dans  les  lieux  stériles  et  sur  les  rochers  des  provinces 
méridionales  de  la  France,  en  Italie,  en  Espagne,  etc.  Sà  tige 
peut  acquérir  une  hauteur  de  dix  à  douze  pieds.  Ses  rameaux 
verts  et  effilés  portent  des  feuilles  verticilléés  par  ttôis,  lan¬ 
céolées  ,  aiguës,  entières,  dures,  cofiaces  et  glabres.  Ses 
fleurs,  grandes  et  d’un  beau  rosé,  forment  une-  sorte  de  co- 
rymbe  à  l’extrémité  des  rameaux.  Leur  caticé  ëst  petit  .et  à 
cinq  divisions  linéaires  ;  leur  corolle  monôpétale  i  régiilière , 
infundibuliforme  ,  à  cinq  lobes  planes  et  très  obtus.-  Lé'  fruit 
estun  double  follicule  très  allongé,  rempli  dé  graines  aigrèttées. 

Les  feuilles  et  l’écorce  du  laurier-rose  ont  une  odeur  désa¬ 
gréable,  une  saveur  âcre  et  amère  ;  prises  en  très  petite  quàn- 
îité,  elles  déterminent  dans  la  bouche  et  le  gosier  un  Sêntimênt 
de  picotement  et  d’âcreté  très  notable  ,  et  bientôt  des  vomisse^ 
mens  plus  ou  moins  abondans.  Son  principe  délétère  est  telle- 
lement  subtil ,  qu’au  rapport  de  quelques  auteurs ,  seS  émana¬ 
tions  ont  suffi  pour  déterminer  dés  accidèns  très  graves ,  et 
même  la  mort,  selon  Libautius.  Des  individus  ont  succombé 
après  avoir  mangé  de  la  viande  rôtiè  pour  laquelle  on  s’était 
servi  de  broches  faites  avec  le  bois  de  cet  arbrisseau.  Lès  expé¬ 
riences  du  professeur  Orfila,  consignées  dans  sa  Tôüicoïogrè  gé¬ 
nérale,  ont  prouvé  que  le  lauriér-rose  était  un  poison  extrê¬ 
mement  violent ,  même  sous  le  climat  dé  Paris,  où  la  cùltUre 
lui  fait  perdre  une  partie  de  Son  activité. 

Quelques  auteurs  avaient  recommandé  l’usage  interné  et 
l’application  à  l’extérieur  de  l’extrait  de  laUriér-rôse  comme  un 
excellent  remède  dans  certaines  espèces  de  dartres  ;  mais  les 
essais  tentés  à  cét  égard,  en  particulier  par  M.  le  docteur  Loi- 
seleur-DeSlongchamps ,  ù’ont  amené  aucun  résultat  certain;  en 
sorte  que  cette  substance  a  été  entièrement  abandonnée. 

A.  R. 

LiAURINEES.  —  Ge  groupe  naturel  de  végétaux ,  qui  tire 
son  nom  du  genre  laurier,  doit  aussi  être  compté  parmi 
les  fàmilles  de  plantes  où  l’organisation  et  les  propriétés  médi¬ 
cales  offrent  beaucoup  d’uniformité.  Lès  Laurinées  sont  des  ar¬ 
bres  ou  des  arbrisseaux  d’un  aspect  agréable  et  d’un  pôrt  élé¬ 
gant,  conservant  en  général  leurs  feuilles  dans  toutes  les  saisons. 
Ces  feuilles  sont  presque  toujours  alternes,  entières  éteoriacés. 
Leurs  Hèurs  sont  incomplètement  unisexuées,  môiiolques  ou 


dioiques,  ayant  un  périanthe  simple  à  quatre  ou  six  divisions  ; 
six  à  neuf  étamines  ,  dont  les  anthères  s’ouvrent  au  moyen  de 
valves  ou  de  panneaux  pour  l’émission  du  pollen,  caractère  qui 
ne  se  rencontre  que  dans  un  très  petit  nombre  d’autres  familles. 
L’ovaire  est  libre,  uniloculaire,  contenant  un  seul  ovule.  Il  de¬ 
vient  un  fruit  charnu,  environné  à  sa  base  parle  calice,  qui  est 
persistant  et  contenant  une  seule  graine. 

Toutes  les  parties  des  laurinées,  la  racine,  l’écorce,  le  bois , 
les  feuilles,  les  graines,  etc.,  contiennent  un  principe  âcre 
aromatique  qui  leur  donne  une  saveur  forte  et  chaude  ,  et  des 
propriétés  éminemment  excitantes.  Aussi  ce  groupe  pré¬ 
sente-t-il  beaucoup  d’intérêt  par  le  grand  nombre  de  médica- 
mens  énergiques  qu’il  fournit  à  la  thérapeutique.  Ainsi  le  cam¬ 
phre  ,  la  cannelle ,  le  sassafras,  les  baies  de  laurier,  les  fèves  de 
Picburim,  etc.,  sont  produits  par  diverses  espèces  de  laurier. 
Mais  il  ne  faut  pas  croire  que  chacun  des  médicamens  soit  uni¬ 
quement  fourni  par  une  seule  espèce;  dans  presque  toutes  les 
espèces  de  ce  groupe ,  les  mêmes  parties  jouissent  des  mêmes 
propriétés.  Ainsi,  quoique  la  cannelle  soit  spécialement  tirée  du 
Laurus  Cinnainomum ,  L. ,  l’écorce  de  presque  toutes  les  autres 
espèces  de  laurier  est  généralement  aromatique ,  chaude  et  âcre , 
comme  celle  du  véritable  cannelier  :  telles  sont  celles  des  Laurus 
Cassia  ,  L. ,  connue  sous  le  nom  de  cannelle  du  Malabar-,  celle 
du  Laurus  Culilaban,  L.,  qu’on  trouve  souvent  dans  le  commerce 
sous  le  nom  de  cannelle  giroflée.  Il  en  est  de  même  du  camphre, 
qu’on  retire  du  Laurus  Camphora,  L.,  mais  qui  existe  aussi  dans 
le  cannelier,  et  même  dans  la  plupart  des  autres  lauriers,  mais 
en  bien  moins  grande  quantité.  Les  fruits  des  Laurinées  parti¬ 
cipent  également  des  mêmes  propriétés,  c’est-à-dire,  qu’ils  sont 
éminemment  excitans.  Le  laurier  avocatier  [Laurus  Persea,  L.) 
forme  néanmoins  une  exception  fort  remarquable  :  son  péri¬ 
carpe,  très  épais  et  charnu ,  offre  une  saveur  un  peu  fade,  qui 
a  beaucoup  d’analogie  avec  celle  de  l’artichaut.  C’est  un  fruit 
qu’on  sert  sur  table  sous  les  tropiques.  Mais,  malgré  cette  lé¬ 
gère  exception,  cette  famille  n’en  reste  pas  moins  remarquable 
par  l’uniformité  de  sa  composition  chimique  et  de  ses  pro¬ 
priétés  médicales.  A.  R. 

LAVANDE.  [Lavandula.) — Genre  de  plantes  de  la  famille  des 
Labiées  et  de  la  Dydinamie  gymnospermie ,  caractérisé  par  un 
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calice  tuberculeux  strié,  denté  au  sommet,  où  il  offre  une 
petite  bractée  arrondie;  une  corolle  à  deux  lèvres,  la  supé¬ 
rieure  émarginée ,  l’inférieure  à  trois  lobes  obtus  ;  des  étami¬ 
nes  renfermées  dans  le  tube  de  la  éorolle. 

Trois  espèces  appartenant  à  ce  genre  sont  plus  particulière¬ 
ment  employées  en  médecine.  Nous  allons  brièvement  les  faire 
connaître.  .  , 

Lavande  véritable.  {Lavandula  vera)  DC.  —  C’est  un  petit  ar¬ 
buste  d’un  à  deux  pieds  d’élévation,  ayant  sa  tige  frutescente  à 
la  base  divisée  en  rameaux  effilés ,  blanchâtres  et  pubesçens. 
Ses  feuilles  sont  linéaires  ou  oblongues ,  entières ,  légèrement 
pùbescentes.  Les  fleurs  forment  des  épis  allongés  interrompus. 
Sous  chaque  verticille  on  compte  deux  bractées  allongées^ 
ovales  à  leur  base,  mucronées  au  sommet.  Cette  espèce  croît 
dans  les  lieux  stériles  des  provinces  méridionales  deda  France. 
C’est  elle  que  l’on  cultive  communément  dàns  les  jardins  sous 
le  nom  àe  lavande.  ,  ' 

Lavande  sptc.  {Lavandula  spica)  DG..  — r  Cette  espèce,  que  l’on 
a  souvent  confondue  avec  la  précédente,  est,  comme  elle, 
un  petit  arbuste,  commun  èn  Provence  et  en  Languedoc.  Elle 
s’en  distingue  par  ses  feuilles  linéaires  oblongues  ,  élargies 
vers  le  haut  et  comme  spatulées ,  recouvertes  d’un  duvet  blan¬ 
châtre  et  très  court.  Ses  épis  sont  simples  ou  quelquefois  ra- 
meux;  les  verticilles  de  fleurs  sont  accompagnées  de  bractées 
linéaires  presque  sétacées.  On  connaît  cette  plante  sous  le  nom 
âe  lavande  spic,  àe  faux  nard ,  etc. 

Ces  deux  espèces ,  qui  se  ressemblent  tellement  par  les  ca¬ 
ractères  botaniques ,  ont  entre  elles  une  analogie  non  moins 
grande  dans  leur  composition  chimique  et  leur  niode- d’action 
sur  l’économie  animale.  Les  lavandes  ont  une  odeur  aromatique 
extrêmement  prononcée ,  très  durable ,  et  qui  se  conserve 
même  avec  une  grande  énergie  après  la  dessiccation  de  la 
plante.  Cette  odeur  est  due  à  l’huile  volatile  qu’elles  contien¬ 
nent  en  abondance ,  et  qui ,  selon  M.  Proust ,  renferme  une 
certaine  quantité  de  camphre.  Leur  saveur  est  âcre,  chaude  et 
un  peu  amère;  mais  le  prineipe  volatil  est  prédominant  sur  le 
principe  amer.  Aussi  les  lavandes  sont-elles  comptées  parmi 
les  labiées  les  plus  aromatiques  et  les  plus  excitantes.  Néan¬ 
moins  il  est  à  remarquer  que  ces  plantes  sont  fort  rarement 
prescrites  à  l’intérieur , 'quoiqu’il  soit  impossible  de  révoquer 
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en  doute  leurs  propriétés  énergiques  et  leur  avantage  dans 
tous  les  cas  Où  l’usage  des  substances  stimulantes  est  indiqué 
par  l’état  de  faiblesse  des  organes  avec  lesquels  on  les  met  en 
contact.  Mais,  en  revanche ,  la  lavande  entre  dans  une  foule  de 
préparations  officinales ,  dont  les  principales  sont  l’qrviéian,  le 
baume  tranquille ,  Téau  vulnéraire,  lè  vinaigre  aromatique,  etc. 

Par  sa  distillation  avec  l’alcool,  on  retire  de  la  lavande  véri¬ 
table  un  alcool  connu  sous  le  nom  d’eau  distillée  de  lavande , 
qui  est  fort  employée  comme  cosmétîquè.  Dn  en  fait  aussi  un 
vinaigre  usité  dans  le  même  cas. 

C'est  de  la  lavande  spic  que  Uon  retire,  én  Provence,  l’huile 
essentielle  connue  sous  le  nom  d’huile  de  spib,  oU  d’aspic.  Elle 
est  jaunâtre,  d’une  odeur  forte,  et  d’une  saveur  excessivement 
âcre  et  brûlante.  Elle  contient  une  grande  proportion  de  cam¬ 
phre.  M.  Proust  pense  que  celle  d’Espagne  en  renferme  environ 
le  quart  de  son  poids,  et  qu’on  pourrait  même  l’pn  extraire 
avec  avantage  pour  remplacer  le  camphre  de  la  Chine. 

-La  troisième  espèce  est  connue  sous  le  nom  de  LsysNDs  stoe- 
CHXDE  {Lavandida  siœckas ,  L.}  C’est  un  arbuste  de  deux  à  trois 
pieds,  d’élévation  commun  dans  la  région-  des  oliviers.  Ses 
feuilles sessiles  sont  linéaire.s,  à  bords  recourbés  en  dessous, 
blanches  et  cotonneuses.  Ses  fleurs  forment  un  épi  ovoïde, 
surmonté  d’une  couronne  de  bractées  foliacées ,  grandes  et  de 
couleur  violette.  Cette  espèce  a  ,  comme  les  deux  précédentes , 
une  odeur  aromatique  et  camphrée.  Plusieurs  mé^ecinsla  pres¬ 
crivent  encore  dans  les  catarrhes  chroniques ,  quand  les  symp¬ 
tômes  inflammatoires  ont  cessé.  M.  le  professeur  Alibert,  dans 
son  Traité  de  thérapeutique,  dit  l’avoir  employée  avec  succès 
dans  les  vomissemens  spasmodiques.  Cette  plante  a  donné  son 
nom  au  sirop  de  stœchas ,  dont  elle  n’est  pas  l’ingrédient  le 
plus  actif ,  puisqu’on  y  fait  entrer  également  le  gingembre ,  la 
cannelle ,  la  sauge ,  etc.  Ce  sirop  est  très  excitant.  Sa  dose  varie 
depuis  un  gros  jusqu’à  une  once.  Â.  R. 

LAVEMENT.  Foyez  CtvsTÈRE. 

LAXATIF.  IKeyez  Purgatif. 
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